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Rfickenmarkslifltlte  (Pathologie  der),  Hyperämie,  Perimeningitis 
spinalis  acuta,  Perimeningitis  chronica,  Pachymeningitis  cervicalis  hyper- 
trophica,  Pachymeningitis  int.  haemorrhagica ,  Pachymeningitis  spin.  ext. 
haemorrhagica,  Haematorrhachis ,  Meningitis  spinalis  acuta,  Meningitis  spin. 
chron.,  Syphilis,  Tumoren. 

Hyperämie  der  Rückenmarkshäute  findet  sich  entsprechend  den  Gefäss- 
verhältnissen  derselben  kaum  jemals  selbständig  ohne  gleichzeitige  Betheili- 
gung des  Rückenmarks;  sie  findet  sich  nach  Convulsionen ,  Vergiftungen 
durch  Narcotica;  hier  wie  dort  ist  offenbar  die  Asphyxie  die  Ursache  der 
Congestion.  Suppressio  mensium,  Erkältung  als  Ursache  von  Gongestion  der 
Rückenmarkshäute  bleiben  fraglich;  eine  gesonderte  Symptomatologie  ist 
wohl  kaum  aufzustellen  (s.  Rückenmarkshyperämie). 

Literatur:  Fronmüller,  Schmidt's  Jahrb.  1883,  Nr.  7. 

Perimeningitis  spinalis.  Mit  diesem  Ausdrucke,  mit  dem  gleichbedeu- 
tend auch  Pachymeningitis  spinalis  externa  acuta  und  Peripachymeningitis 
spinalis  gebraucht  werden,  bezeichnet  man  die  acut  entzündlichen  Affec- 
tionen  des  lockeren  Bindegewebes,  welches  sich  zwischen  Dura  und  Wirbel- 
canal  findet;  sicher  bekannt  sind  nur  die  eiterigen  Entzündungen  dieses  Zell- 
gewebes. Sieht  man  von  einigen  älteren  zweifelhaften  Fällen  ab ,  so  rührt 
die  erste  sichere  Beobachtung  von  Olli  vier  her,  die  noch  dadurch  be- 
merkenswerth  ist,  dass  sie  gleichzeitig  eine  (partielle)  eitrige  Arachnitis  und 
basale  Meningitis  aufweist.  An  diese  schliesst  sich  ein  Fall  von  Simon,  der 
im  Verlaufe  einer  mehrwöchentlichen  Paraplegie  starb  und  bei  der  Section 
mehrfache  Abscesse  an  der  Aussenseite  der  Wirbelsäule  zeigte ,  von  denen 
aus  sich  eitrige  Infiltration  durch  die  Intervertebrallöcher  bis  auf  die  Aussen- 
fläche  der  Dura  erstreckte;  auch  im  Arachnoidealsack  fand  sich  Eiter  ange- 
sammelt. 

In  neuerer  Zeit  haben  namentlich  TuArBE,  Maxnkopf,  LeydExN  (durch 
H.  Müller  mitgetheilt) ,  Lemoine  und  Lanxois  hierher  gehörige  Beobach- 
tungen publicirt.  Die  Ausdehnung  der  intraspinalen  Eiterung  ist  eine 
verschiedene  und  wechselt  von  der  Höhe  eines  Wirbelkörpers  bis  zu  solcher 
über  die  ganze  äussere  Durafläche,  ebenso  auch  die  Menge  des  sich  an- 
häufenden Eiters,  die  in  einzelnen  Fällen  selbst  zu  höhergradiger  Compression 
des  Rückenmarks  Anlass  geben  kann;  an  der  Dorsalfläche  ist  die  Ansamm- 
lung meist  eine  stärkere  wegen  der  dort  lockereren  Beschaffenheit  des  peri- 
duralen Zellgewebes. 

Primäre  Entwicklung  dieser  Eiterung  ist  unbekannt,  vielmehr  ist  sie 
immer  eine  secundäre;  sie  kann  ausgehen  von  cariösen  oder  nekrotischen 
Processen  der  Wirbel,  von  syphilitischen  Affectionen  derselben,  wie  in  dem 
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Falle  Ollivibr's,  wo  der  Ausgangspunkt  eine  syphilitische  Ulceration  des 
Pharynx  gewesen,  endlich  von  Abscessen  ausserhalb  des  Wirbelcanals ,  iu 
welchem  Falle  der  eitrige  Process  durch  die  Intervertebrallöcher  weiter 
greift;  in  dem  Falle  Mannkopp's  war  eine  Angina  Ludovici,  in  dem  Traube's 
ein  Psoasabscess  die  Ursache;  Strümpell  erwähnte  einen  FaU,  ausgehend  von 
eitriger  Entzündung  des  Beckenzellgewebes;  weiter  findet  sich  Peripachymenin- 
gitis  nicht  allzuselten  im  Anschluss  an  tiefgreifenden  Decubitus,  selbst  ohne 
Eröffnung  des  Wirbelcanals,  oft  in  Verbindung  mit  eitriger  Leptomeningitis, 
und  schliesslich  sind  Fälle  infolge  eines  Sturzes  bekannt,  in  denen  selbst 
durch  die  Section  die  Ursache  der  Eiterung  nicht  klar  gelegt  werden  konnte. 

Sieht  man  von  denjenigen  Fällen  ab,  wo  infolge  stärkerer  Eiteran- 
sammlung Compressionserscheinungen  von  Seiten  des  Rückenmarks  auftreten, 
was  in  dem  Symptomenbilde  der  Rückenmarkscompression  abzuhandeln  ist, 
so  bieten  die  hierher  gehörigen  Fälle  das  Bild  der  Meningitis  spinalis,  die 
auch  im  allgemeinen  nicht  schwer  zu  diagnosticiren  sein  wird;  eine  ein- 
gehende Darstellung  der  ihr  zukommenden  Erscheinungen  kann  hier  unter- 
bleiben; es  mag  genügen  als  die  wichtigsten  zu  bezeichnen  localisirte  lud 
ausstrahlende  Schmerzen,  Steifigkeiten.  Sensibilitätsstörungen,  namentlich  in 
Form  von  Hyperästhesie,  Lähmungserscheinungen  von  Seiten  der  Extremi- 
täten, der  Blase,  Fieber.  Genickstarre  fehlt  gewöhnlich. 

Der  Verlauf  kann  sich  so  verschiedenartig  gestalten,  wie  der  der  eite- 
rigen Meningitis  überhaupt;  es  können  bald  die  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Sensibüität,  bald  die  der  Motilität  vorangehen  oder  überwiegen,  bald 
auch  können  die  einen  oder  anderen  ganz  fehlen. 

Die  Erkrankung  muss  als  eine  sehr  schwere  gelten.  Die  bei  Wirbel- 
caries  auftretende  Peripachymeningitis  kann  zum  Stillstand  kommen,  auch 
ausheilen.  Die  Prognose  wird  jedenfalls  in  erster  Linie  von  dem  Ort  der 
Primäraffection  abhängen.  Die  Diagnose  der  hier  besprochenen  Form  von 
Meningitis  zu  stellen,  wird  nur  dann  möglich  sein,  wenn  es  gelingt,  eines  der 
vorher  genannten  ursächlichen  Momente  nachzuweisen;  meist  völlig  unmög- 
lich wird  die  Beantwortung  der  Frage  sein,  ob  es  bei  der  einfachen  Peri- 
meningitis  geblieben  oder  eitrige  Leptomeningitis  sich  angeschlossen. 

Die  Therapie  wird,  abgesehen  von  derjenigen  der  primären  Processe, 
im  allgemeinen  die  der  Meningitis  sein. 

Literatur:  Olliyieb,  Trait^  des  malad,  de  la  mobile  ^piDiöre.  1837,  HI.  Edit.,  II, 
pag.  272.  -^  Tbaube,  Gesammelte  Beiträge.  II,  pag.  1039  nnd  1043.  —  Mamnkopf,  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1864,  Nr.  4  ff.  —  H.  MOllbb,  lieber  PeripachymeniDgitis  spinalis.  Königs- 
berger Dissert.  1868.  —  Letdbn,  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.  1874,  I,  pag.  385.  — 
Lewitzky,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1877,  Nr.  17.  —  Pützbl,  New  York  med.  Record.  1878, 
Nr.  4  (ViBCHow-HiRscH,  Jahresbericht  für  1878,  U,  pag.  110).  —  Camtahi,  H  Morgagni  disp. 
1878,  pag.  308  (Virchow-Hibscb,  Jahresbericht  f.  1878,  II,  pag.  111).  —  Lemoihb  n.  Lannois, 
Revne  de  m6d.  1882,  I,  pag.  533. 

Pachymeningitis  spinalis  (vergl.  auch  Perimeningitis).  1.  Pachy- 
meningitis  cervicalis  hypertrophica.  Mit  diesem  von  Charcot  mid 
JoFFROY  geschaffenen  Namen  bezeichnet  man  eine  chronische  Affection  der 
Rückenmarkshäute,  welche  in  einer  mehr  oder  weniger  hochgradigen,  in  der 
Mehrzahl  der  bisher  bekannten  Fälle  auf  den  Halstheil  beschränkten,  binde- 
gewebigen Wucherung  besteht,  zu  meist  inniger  Verwachsung  der  Rücken- 
markshäute und  zur  Compression  des  betreffenden  Rückenabschnittes  führt; 
nur  wenige  Fälle  sind  bekannt,  in  welchen  andere  Abschnitte,  namentlich 
der  Lendentheil,  Sitz  der  Affectionen  gewesen. 

Einzelne  Fälle  sind  schon  früher  von  Abercrombik,  Ollivier  (d' Angers), 
GrLL,  KoKHLKR  mitgetheilt ,  aber  erst  mit  den  Veröffentlichungen  Charcot's 
und  Joffr()y\s  ist  die  in  Rede  stehende  Affection  in  die  am  Krankenbette 
verwerthete  Rückenmarkspathologie  eingereiht  worden.  Die  Aetiologie  der- 
selben ist  bisher   noch   wenig   aufgehellt;    länger   dauernde  Einwirkung  von 
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Nässe  und  Kälte,  Syphilis  spielen  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Rolle  in  der- 
selben; auch  Alkoholmissbrauch  wird  angeschuldigt. 

Bei  der  Eröffnung  des  Rückenmarkscanais  präsentirt  sich  die  erkrankte 
Partie  beträchtlich  verdickt,  nicht  selten  den  Canal  völlig  ausfüllend;  meist 
hat  sie  eine  spindelförmige  Gestalt  und  adhärtrt  mehr  oder  weniger  fest  an 
die  Wand  des  Canals.  An  einem  durch  die  ganze  Anschwellung  gelegten 
Querschnitte  zeigt  sich,  dass  die  Vergrösserung  Folge  einer  hochgradigen, 
bis  zu  5  Mm.  und  mehr  betragenden  Verdickung  der  mit  einander  meist 
innig  verklebten  Rückenmarkshäute  ist;  häufig  kann  man  auch  noch  die 
(zuweilen  lockere)  concentrische  Schichtung  der  fibrösen  Wucherung  con- 
statiren.  Der  Rückenmarksquerschnitt  zeigt  an  dieser  Stelle  häufig  den  Be- 
fund einer  subacuten  oder  chronischen  Myelitis,  in  einzelnen  Fällen  auch  den 
der  intramedullären  Erweichung  und  Höhlenbildung.  Das  Rückenmark  ist 
also  jedenfalls  nicht  blos  comprimirt,  sondern  myelitisch  verändert,  so  dass 
der  von  Charcot  gewählte  Name  dem  Wesen  des  Processes  nicht  entspricht; 
hierzu  kommt,  dass  auch  die  weichen  Häute  mitbetheiligt  sind,  und  dass 
die  Erkrankung  derselben  sich  nicht  auf  den  Halstheil  beschränkt,  sondern 
einen  grossen  Theil  des  Rückenmarks,  ja  das  ganze  Rückenmark  betrifft. 
Nicht  selten  adhärirt  die  fibröse  Wucherung  innig  dem  Umfange  des  be- 
treffenden Rückenmarkabschnittes,  so  dass  eine  Ausschälung  des  Rückenmarks 
nicht  möglich  ist,  es  kann  dies  bei  flüchtiger  Untersuchung  den  Anschein 
einer  Hypertrophie  des  betreffenden  Rückenmarksabschnittes  erzeugen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Verdickung  durch 
reichliche  Wucherung  eines  fibrösen  Gewebes  bedingt  ist:  die  des  Rücken- 
marks ergiebt  eine  Bestätigung  der  schon  makroskopisch  gewonnenen  An- 
schauung über  den  Zustand  desselben;  nach  oben  und  unten  von  der  in 
mehr  diffuser  Weise  erkrankten  Partie  kann  man  meist  secundäre  Degene- 
ration constatiren.  Die  Nervenwurzeln,  welche  durch  die  fibröse  Wucherung 
häufig  constringirt  sind,  zeigen  entzündliche  und  atrophische  Befunde :  ebenso, 
wenn  auch  nicht  so  constant,  die  peripherischen  Nerven;  die  denselben  ent- 
sprechenden Muskeln  zeigen  die  bekannten  degenerativen  Vorgänge. 

Das  Krankheitsbild  entspricht  einer  Meningomyelitis  cervicalis:  die 
Krankheit  beginnt  meist  mit  massigen,  aber  sich  bald  zur  grossen  Heftigkeit 
steigernden,  meist  continuirlichen ,  zeitweise  exacerbirenden  Schmerzen,  die 
meist  im  Hinterhaupte  und  in  der  Nackengegend  localisirt  sind  und  sowohl 
durch  Druck  auf  die  Dornfortsätze,  wie  durch  Bewegungen  des  Halses  ge- 
steigert werden.  Dieselben  irradiiren  entweder  längs  der  Wirbelsäule  oder 
noch  häufiger  in  die  Arme,  in  seltenen  Fällen  aber  auch  bis  in  die  Beine; 
sie  betreffen  nicht  immer  beide  Seiten  gleichmässig,  zuweilen  sogar  nur  eine 
ausschliesslich;  zuweilen  treten  die  excentrischen  Schmerzen  mehr  in  den 
Vordergrund.  Nicht  selten  tritt  gleichzeitig  mit  jenen  Nackensteifigkeit  auf. 
Die  Kranken  sind  nicht  selten  schon  jetzt  ans  Bett  gefesselt,  Schlaflosigkeit, 
Ernährungsstörungen  führen  oft  frühzeitige  Erschöpfung  herbei.  Allmählich 
mischen  sich  zwischen  die  sensiblen  Erscheinungen  auch  solche  von  Seite 
der  Motilität  und  solche  trophischer  Natur,  in  selteneren  Fällen  ist  diese 
zweite  Periode  von  der  ersten  scharf  getrennt.  Die  Paresen  betreffen  meist 
die  Arme,  und  zwar  in  erster  Linie  denjenigen,  der  zuerst  Sitz  der  sensiblen 
Erscheinungen  gewesen;  bald  treten  auch  fibrilläre  Zuckungen  an  denselben 
auf,  denen  sich  Muskelatrophien  mit  den  denselben  zukommenden  elektri- 
schen Befunden  anschliessen ;  die  Atrophie  betrifft  meist  einzelne  Muskel- 
gruppen, während  andere  intact  bleiben;  so  atrophiren  die  Handmuskeln, 
während  die  Strecker  am  Vorderarme  intact  bleiben ;  oder  am  Oberarme  der 
Deltoides,  Supra-  und  Infraspinatus;  zuweilen  zeigt  sich  jedoch  auch  eine 
sogenannte  Atrophie  en  masse;  im  ersteren  Falle  treten  Deformitäten  auf, 
so    zum    Beispiel   die   von    den    Franzosen    sogenannte  Main    de  pr^dicateur. 
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Kkiienhand  mit  gleichzeitiprer  Streckung  derselben.  Diese  Deformität  scheint 
bedingt  dorch  den  Sit;?  der  Facliymeninnritis  voruiegi^nd  im  unteren  Cervica!- 
theil,  wodurch  die  höher  oht'n  locnlistrten  Centren  für  die  Extensoren  tix'i 
bleiben:  das  Gegentheil  findet  sich  bei  hohem  Sitz  der  Erkrarikun«;.  In 
einzehien  Fällen  koimen  die  Parese,  die  sensiblen  und  trophischen  Störungen 
an  den  Annen  durch  länprere  Zeit,  selbst  mehrere  Jahre  ziemlich  streng:  ein- 
üseitig  bleiben.  Zuweilen,  aber  immer  viel  später,  erpfreift  die  Parese  auch  die 
Beine,  das  Gehen  wird  sehr  beschwerlich,  später  nahezu  unmöglich,  dann 
zeigen  sich  zeitweilig  Contractionen  in  den  Beinen,  Erscheinungen  von  soge- 
nannter Epilepsie  spinale.  Die  Atrophie  greift  in  seltenen  Fällen  aucfi  auf 
den  Thorax,  die  Beine,  die  Zunge  und   Lippen  über. 

Die  späteren  sensiblen  Erscheinungen  zeigen  keine  Gleirhfönuigkeit; 
zuweilen  ist  zu  Beginn  Anästhesie  vorhanden,  später  gleichzeitig  auch  Hyper- 
ästhesie, zuweilen  beide  ziemlich  halbseitig  begrenzt.  In  späteren  Stadien 
finden  sich  auch  zuweilen  trophische  Störungen  tier  Haut,  meist  hlos  an  den 
Armen,  blasige  Eruptionen,  Glossy  skin,  in  Fällen,  wo  die  Myelitis  eine  weitere 
Ausbreitung  erlangt,  auch  Decubitus  am  Kreuzbein,  an  den  Trochanteren  und 
Fersen,  Harn-  und  Stuhlentleerung  bleiben  meist  bis  ans  Ende  frei;  in  ein- 
zelnen Fällen  sind  auch  Erscheinungen  von  Seite  des  Kopfes  und  seiner 
Nerven  beobachtet,  so  Gesichtsschraerzen.  Pupülendifferenz,  oft  nur  zeitweise 
auftretend,   Diplopie,  Bulhärsymptome.   endh^ch  psychische  Störungen. 

Der  Ausgang  ist  meist  ein  tödtlicher,  herbeigeführt  durch  intercurrente 
Allectionen,  1'uberkuhise,  Decubitus,  doch  sind  Fälle  von  Heilung  nach  län- 
gerem Verlaufe  von  Jhffruy,  Bi:R(iHR,  CuAi<n*T  und  Hiirr/  mitgetheilt  und 
H|':mvk  t heilt  neuerlich  einen  abortiv  verlaufenen  Fall  mit.  Die  Dauer  ist 
meist  eine  lange,  kaum  dass  der  Tud  vor  Ahlauf  mehrerer  Jahre  eintritt, 
doch  sind  auch  Fälle  mit  1')^  L'Ulahriger  Dauer  bekannt  Die  Deutung  der 
Erscheinungen  wird  für  die  erste  Reihe  von  Erscheinungen,  die  sensiblen, 
die  Meningitis  und  Compression  der  hinteren  Wurzeln,  für  die  übrigen,  die 
oberen  Extremitäten  betreffenden,  die  Compression  der  vorderen  Wurzeln 
und  die  Druckmyelitis  für  die  die  Beine  beschlagenden  Symptome  die  letz- 
tere und  die  durch  sie  bedingte  secundäre  Myelitis  verantwortlich  machen 
dürfen.  Die  Franzosen  unterscheiden  dementsprechend  das  Stadium  der  Neur- 
algien, das  der  atrophischen  cervicalen  Paraplegte  und  das  der  spasmodischen 
Paraplegie. 

Die  Differentialdiairnose  in  frühen  Stadien  gegenüber  der  TorticolHs 
dürfte  nicht  immer  leicht  zu  stellen  sein,  doclr  wird  eine  aufmerksame  Beob- 
achtung der  Erscheinungen  dieselbe  ermöglichen;  sehr  schwierig,  ja  vielfach 
unmöglich  wird  dieselbe  dagegen  sein  gegenüber  der  Annahme  einer  cervi- 
calen Myelitis  oder  Myelomeningitis,  sei  sie  nun  genuin  oder  bedingt  durch 
Compression.  Malum  Pottii,  Tumor  u.  a.:  thatsächlicli  stellt  die  sogenannte 
Paehyraeningitis  cervic,  hypertrophica  gar  keinen  eigenen  Krankheitstypus 
dar;  letzterer  ist  eben  derjenige  der  Meningorayelitis  von  besonderer  Locali- 
sation.  Die  amyotrophische  Lateralsklerose  wird  sich  durch  das  Fehlen  der 
sensiblen   Störungen   unterscheiden. 

Die  Therapie  wird  nach  den  allgemeinen  tirundsätzen  der  Therapie  der 
Hückenmarkskrankheiten  zu  leiten  sein:  einer  besonderen  Empfehlung  er- 
freuen sich  von  Seite  Jokfri^y's  Cauterisationen  mit  dem  Glüheisen,  die  auch 
in  den  geheilten  Fällen  CHARrtrr's,  Pktrhxf:"s  zur  Anwendung  kamen.  Ferner 
Jodeinpinselung.  Vesicantien,  Jodkali,  warme  Räder ^  Diaphorese.  Da  jeden- 
falls  ein  grosser  Theil  der  Ffdle  auf  Lues  spinalis  beruht,  so  ist  auch  an  die 
antisyphilitisehe   Behandlung  zu  denken. 

Literatur  :  Cuaecot  ii,  Joffhot,  Arch.  de  physiol.  1869,  —  Joffhoy,  La  pachymeDin- 
gitm  cervtcale  hypertrophiqnp.  TMsa  de  Pari«.  1873.  —  Joffeovt  Arch.  gen.  de  in^d,  1876.  — 
BüBOEB,  DetitficlH'  Z(?jt»chr.  I.  prakt.  Mtjd.   1879*    —    Cbaecot,  Progres  med.   1883,  Nr,  lÜ,   — 
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HiBTz,   Arch.  g^n,  de  m6d.  Juni  1886,  pag.  641.    —    Rkmak,    Dentsche  med.  Wochenschr.    — 
PsTftoH^  AniMÜi  aniy.  de  med.  Februar  1883.  —  Kokppem,  Arch.  f.  Psych.  1895. 

2.  Pachymeningitis  spinalis  interna  haemorrhagica.  Die  Dar- 
stellung dieser  Affection  schliesst  unmittelbar  an  jene  der  cerebralen  Pachy- 
meningitis interna  haemorrhagica  an,  nicht  blos  hinsichtlich  des  Befundes, 
sondern  auch  mit  Bezug  auf  die  Aetiologie  und  Pathogenese.  Je  nach  dem 
Standpunkte  der  Forsche^*  sind  auch  für  die  spinale  Form  der  Pachymenin- 
gitis haemorrhagica  die  Ansichten,  ob  Blutung  pder  Entzündung  das  Primäre 
ist,  getheilt,  für  beide  liegen  auch  hier  Beweisstücke  vor. 

Der  pathologische  Befund  an  der  Dura  spinalis  bedarf  keiner  geson- 
derten Beschreibung,  er  gleicht  völlig  dem  der  cerebralen  Form. 

Am  häufigsten  findet  sich  die  Pachymeningitis  haemorrhagica  spinalis 
bei  Geisteskranken,  und  zwar  wohl  ausschliesslich  bei  solchen  mit  paral}i:i- 
scbem  Blödsinn,  welche  bekanntlich  häufig  auch  eine  Pachymeningitis  haemor- 
rhagica cerebralis  als  Sectionsbefund  aufweisen,  mit  welcher  häufig  combinirt 
dann  die  der  Dura  spinalis  vorkommt;  der  Befund  im  Rückenmark  ist  bald 
der  der  Kömchenzellenmyelitis ,  bald  der  grauen  Degeneration  der  Hinter- 
stränge. Dies  sowohl .  wie  nicht  minder  der  Umstand ,  dass  bisher  eine  ge- 
nauere Trennung  dessen,  was  dem  (lehirnbefunde  in  der  Symptomatologie 
der  Dementia  paralytica  zukommt  und  was  dem  Rückenmarksbefunde  kaum 
durchführbar  ist,  lassen  eine  klinische  Scheidung  der  in  diesen  Fällen  der 
Pachymeningitis  spinalis  interna  haemorrhagica  gesondert  zukommenden  Er- 
scheinungen völlig  unthunlich  erscheinen. 

Ein  zweites  ätiologisches  Moment  für  die  Entstehung  der  Pachymenin- 
gitis haemorrhagica  ist  der  chronische  Alkoholismus,  das  klinisch  zuerst  von 
Magnis  Huss  erwiesen ,  später  auch  experimentell  constatirt  wurde.  Meist 
sind  es  Alkoholpsychosen,  bei  denen  dieser  Befund  häufig  in  Verbindung  mit 
der  cerebralen  Form,  doch  aber  auch  isolirt  oder  in  Verbindung  mit  Gehirn- 
blutung gemacht  wird.  Die  dieser  Pachymeningitis  etwa  zukommenden  Er- 
scheinungen sind  vorläufig  nicht  differenzirt,  dass  sie  mit  den  häufig  vor- 
kommenden sensiblen  und  motorischen  Störungen  der  Alkoholiker  nichts  zu 
thun  hat,  kann  jetzt  als  sicher  angenommen  werden. 

Als  eine  dritte  Quelle  der  Pachymeningitis  haemorrhagica  spinalis  sind 
Traumen  zu  nennen;  da  es  bisher  der  einzige  durch  die  Section  nachjre- 
wiesene  Fall  dieser  Art  der  Entstehung  ist  und  auch  eine  auf  zahlreichere 
Fälle  zu  stützende  klinische  Darstellung  der  Symptomatologie  der  Pachy- 
meningitis haemorrhagica  spinalis  nicht  möglich  ist,  wollen  wir  den  von 
Leyde.x  beobachteten  Fall  kurz  hierhersetzen.  Oljähriger  Mann,  massiger 
Trinker,  in  den  letzten  20  Jahren  vielfach  rheumatische  Beschwerden,  14  Tage 
vor  der  Aufnahme  schlagähnlichen  Anfall  mit  Sturz  auf  der  Strasse,  darnach 
Schmerzen  im  Kreuz  und  in  den  Beinen,  Schwäche  der  Beine;  10  Tage  nach 
dem  Falle  undeutliche  Sprache,  soporöser  Zustand,  Lähmung  der  Sphink- 
teren.  Bei  der  Aufnahme  Koma;  aus  demselben  aufgerüttelt,  spricht  Patient 
langsam,  aber  mit  guter  Articulation;  keine  Lähmung  im  Gesichte,  Hyper- 
ästhesie dort  sowohl  wie  an  den  Beinen,  lebhafte  Reflexe  an  den  letzteren, 
besonders  links,  beträchtliche  Genickstarre,  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  kein 
Fieber;  in  den  folgenden  Wochen  nach  kurzer  Verschlimmerung  Besserung 
des  Sensoriums,  Nachlass  in  der  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  Besserung  der 
Motilität,  Decubitus;  Tod  durch  gangränöse  Pneumonie  einen  Monat  nach 
der  Einbringung.  Sectionsbefund:  Basale  Fissur,  Pachymeningitis  interna 
haemorrhagica  cerebralis  et  spinalis.  Levdex  deutet  den  Fall  so,  dass  im 
Anschlüsse  an  die  durch  den  Fall  acquirirte  Fissur  eine  vielleicht  langsam 
nachsickernde  Blutung  aufgetreten  war,  welche  später  entzündliche  Erschei- 
nungen veranlasste.  Er  stützt  sich  bei  dieser  Deutung  auf  die  bei  der  Be- 
sprechung der  Pathogenese  der  cerebralen  Form  näher  zu  erörternden  Arbeiten 
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von  Laborpe,  Lunkau,  Sperling  und  Vilpian,  über  die  entzjindungserregenden 

Eiffenscbaften  von  Rluterprösseo  in  den  Saek  der  Dura;  doch  l&ast  sich  nicht 
verkennen,  dasj*  der  Fall  eventuell  au  eh  einer  tler  anderen  Theorie  günstigen 
D«'iitiin^  nirht   unfähig  ist. 

Als  eine  vierte  Form  der  Fachynieningitis  haeraorrhagiea  spinalis  ist 
zu  nennen  die  in  Combination  mit  einer  Pachynieninptis  externa  oder  Peri- 
paebymeninpritis  si>inalis  auftretende,  sehliesslich  zu  erwähnen  die  Complication 
mit   tuberkulöser  rerebrospinahnening-itis  (Rkv). 

Die  Diaie:nose  der  Pachynieningitis  haeniorrhagtca  interna  spinalis  wird 
ini  gegenwärtigen  Zeitpunkte  kaum  zu  stellen  sein  ^  während  dagegen  die 
Blutungen  in  den  Sack  der  Dura  dies  schon  eher  gestatten.  Die  Symptome 
sind  durch  die  gleichzeitigen  cerebrali*n  coniplicirt.  Die  spf^ciellen  Symptome 
der  spinalen  Affection  sind  sptnaimeningitische. 

Die  etwaige  Therapie  wird  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  der 
Therapie  der  Rückenmark &krankhei ten  zu  erfolgen  haben. 

D.  Weiss  beschreit)!  als  primüre  Pat^hymeningitis  int.  inbercnlosa  eiDen  Fall,  dessen 
^e^-tion  Attljärenz  der  verdickten  Dura,  deren  Innenfläche  eine  dicke  i^rauge  11) liebe  BalEig-körni^ 
Aullagerttug  and  ktelite  Adhäsionen  an  die  tuberkulös«  Anu'hnoidca  zeigte;  die  Sympto- 
matologie  erschien  durch  Complicatioiien  verwischt.  Hkschl,  und  Lüi>wio  besehreiben  al« 
Vef  kalkung  der  Dura  eine  nur  nach  dem  60.  Jabre  vorkommende  ala  kleine  gelbliche  Fleeken 
imponirende  Veränclerünj?  <le»  inner**n  Drittels  der  Dura,  die  aus  phosphorflaurem  und  kohlen^ 
aametn  Kalk  »)e steht, 

Literatur:  A.  Meykui  De  pacbjineningitidtf  cerebro  spinal i  interna.  Dba,  Bonn  186L  — 
W««Ti'nAt,  ViRCHow's  Archiv.  XXXI X,  pag.  383.  —  Simon,  Areh.  f.  Psych.  II,  pag.  137  und 
347.  —  Macjnuss  Hess,  Die  chronischen  Alkobolkrankhciten.  Deutsch  von  G-  v.  o.  Buacs. 
1852.  —  Maoran  n.  BoiTcuEBEAP,  Union  mt^d.  1869,  pag.  342.  ^  Havku,  Des  hemorrbagie» 
iDtraracbidiennes.  1872.  Vcrgl.  «msserdem:  Paeh  ymeningitis  interna  h  ae  morrhagica 
t'tjrebr  Ulis  ,  Hä  mu  tor  rhaehis.  D.  Wstss  (Wiener  med.  Wochenschr.  1885,  Nr,  7), 
Kev.  Arch.  de  neurol.  1883.  Nr.  14,  pag.  219.  llK84*ai.  u.  Ludwig,  Wiener  med,  Wochen- 
schrllt,  1881,  Nr,  L 

Hämatorrhachis  {französisch  hemoiThag^ies  extra-medullaires)  bezeichnet 
alk'  Bliitung:en  in  den  Wirbek-anal  mit  Ausnahme  jener,  welche  in  die  Sub- 
stanz des  Kückenmarks  selbst  (Hämatomyelie)  erfolgen,  also  alle  in  nnd  am 
die  Rückenmarkslmiite  eriolg^enden  Blutimg'en,  Meningoalapoplexie. 

Je  nach  dem  Sitze  mit  Bezui^r  auf  die  RiJekenmarkshäute  unterscheidet 
man  verschiedone  Formen  von  Hnniatorrhacliis :  Bliiinnfjren  zwischen  Dura 
mater  und  Wirbelcanal  «französisch  Heni.  extra-meninirces).  Blutungen  zwischen 
Dura  mater  und  Arachnoidea  (in  den  sog-enanuten  Arachnoidealsack)  und 
Hämorrhag-ien  in  die  weichen  Höckenmarkshaute.  subarachnoideale  Blutungen. 
Die  häufigste  Trsache  der  Mcningealblnt ungern  sind  Traumen,  directe  Ver- 
letzungen der  Wirbel-  und  Kückenmarkshäute  oder  bh>H  i'ontusionen ,  Er- 
schütterungen der  Wirbelsäule  durch  Fall,  allzu  heftige  Muskelanstrengung', 
schwere  Entbindungen  bei  Neugeborenen ;  dann  Blutungen  in  die  Hirnhäute 
oder  Hirn  Ventrikel,  deren  beider  Räume  mit  dem  Subarachnoidealraum  des 
Rückenmarks  comnuniiciren  und  demgemäss  ein  Abfliessen  des  in  sie  aus- 
g-etn'teuen  Blutes  in  den  Rückenmarkscanal  erklärlich  machen,  Congestionen 
des  Rückenmarks  und  seiner  Haute  als  Hegleiterscboinung  bei  Meningitis, 
infolge  unterdrückter  Hämorrhoidalblutungen,  ausgebliebener  Menses,  infolge 
von  toxischen  oder  andere  gearteten  Krampfzuständen  (Strychnin Vergiftung, 
Epilepsie,  Eklampsie.  Tetanus  u.  a.i,  Durchbruch  von  Aortenaneurysmen  in 
den  Wirbelcanal  oder  Ruptur  eines  Aneurysma  der  Art.  basilaris  oder  ver- 
tebralis,  Tumoren  der  Rückenmarkshäute,  verschiedene  Allgenteinerkrankungen, 
wie  Scorbut,  Purpura,  perniciöse  und  Gallenfieber,  Typhus,  Variola  haemor- 
rhagica;  eine  häufige  Ursache  von  Blutungen  in  den  Arachno idealsack  ist 
die  P a c h y m e n  i  n g i t i  s  int.  (s.  d iese) ;  endlich  werd en  auch  heftige  psy- 
chische Erregungen  unter  den  ätiologischen  Momenten  genannt. 

Die  häufigsten  sind  die  Blutergüsse  in  das  Zellgewebe  zwischen  Wirbel 
and JJurii  mnter,   iveJehes  sie  in  verschiedener  Ausdehnung  durchsetzen;  nur 


Rückenmarkshäute .  13 

äusserst  selten  ist  die  Menge  des  ausgetretenen  Blutes  so  gross,  dass  sie 
das  Rückenmark  comprimirt ;  es  ist  nicht  geronnen  und  bedeckt  in  unregel- 
m&ssiger  Anordnung  die  Dura  mater  an  ihrer  Hinterfläche;  die  Dura  ist 
ausserdem  in  verschiedener  Ausdehnung  mit  Ekchymosen  oder  Suffustonen 
bedeckt. 

Die  Blutungen  in  den  Arachnoidealsack  nehmen  zweierlei  Formen  an: 
entweder  sind  es  ganz  kleine  Hämorrhagien,  welche  dann  die  Cerebrospinal- 
Hüssigkeit  blutig  färben  (auch  als  Begleiterscheinung  der  Meningitis  spinalis 
acuta)  oder  sehr  beträchtliche,  die  dann  nicht  selten  den  Arachnoidealsack 
ausfüllen;  häufig  hängen  sie  mit  gleichen  Blutgüssen  in  die  Schädelhöhle 
Eusammen ;  das  Blut  ist  meist  geronnen  und  bildet  eine  mehr  oder  weniger 
dicke,  die  ganze  Innenfläche  des  Sackes,  sowie  die  Nervenwurzeln  bedeckende 
Schicht,  deren  Farbe  je  nach  dem  Alter  der  Blutung  von  roth  bis  dunkel- 
rothbraun  wechselt,  die  Cerebrospinalflüssigkeit  ist  von  Blutpigment  gefärbt. 
Die  subarachnoidealen  Blutungen  sind  meist  von  geringem  Umfange  und 
bilden  auch  weniger  dicke  Schichten  im  subarachnoidealen  Gewebe.  Als  eine 
Folgeerscheinung  nicht  aUzu  grosser  Blutungen  kennt  man  Verklebung  der 
Meningen,  Pigmentirung  derselben.  Der  Zustand  des  Rückenmarks  ist  ein 
verschiedener  und  hängt,  falls  nicht  gleichzeitig  mit  der  Meningealblutung 
das  Rückenmark  entweder  durch  die  die  Blutung  veranlassende  Ursache  ge- 
schädigt oder  selbständig  von  einer  Erkrankung  betroffen  ist,  namentlich 
von  der  (h'össe  der  Blutung  ab,  bei  grösseren  Blutungen  kann  es  compri- 
mkt,  erweicht  sein. 

Der  Beginn  der  Erscheinungen  ist  meist  ein  plötzlicher,  markirt  durch 
heftige  Schmerzen  und  durch  die  Seltenheit  von  Bewusstseinsstörungen,  zu- 
weüen  gehen  jedoch  selbst  durch  mehrere  Tage  (Hitzig)  Vorboten  leichter 
oder  schwerer  Art,  Kreuzschmerzen,  Hyperästhesie  der  Wirbelsäule,  neuralgi- 
[orme  Schmerzen  u.  dergl.  voraus;  die  hervorstechendsten  Erscheinungen 
sind  die  von  der  Reizung  der  Meningen  bedingten  sensiblen  und  motorischen 
Reizerscheinungen :  heftige  Schmerzen  längs  der  meist  steifen  Wirbelsäule, 
am  heftigsten  entsprechend  dem  Sitze  der  Hämorrhagie^  ^  meist  ohne  Stei- 
gerung derselben  durch  Druck  auf  die  Wirbelfortsätze,  ausstrahlende,  schmerz- 
hafte Sensationen  in  den  Partien,  welche  den  von  der  Blutung  betroffenen 
Wurzelabschnitten  entsprechen,  Hyperästhesien,  Zuckungen,  Contracturen  der 
Muskeln,  zuweilen  förmliche  Krampfanfälle ;  zuweilen  jedoch  fehlen  die  Reiz- 
erscheinungen fast  gänzlich  und  es  schliessen  sich  alsbald  an  jene  Prodrome 
Lähmungserscheinungen  an,  die  nicht  selten  allmählich  sich  entwickeln  und 
suweilen  bei  grösseren  Blutergüssen  bis  zur  völligen  motorischen  und  sen- 
siblen Paraplegie  gedeihen ;  ist  die  Sensibilität  in  geringerem  Grade  betroffen, 
herabgesetzt,  so  haben  die  Kranken  das  Gefühl  von  Taubsein  der  betroffenen 
Partien,  die  Reflexerregbarkeit  ist  herabgesetzt  oder  ganz  aufgehoben.  Blase 
und  Mastdarm  nur  in  schwereren  Fällen  stärker  betheiligt ;  in  den  späteren 
Tagen  tritt  zuweilen  Fieber  in  massigem  Grade  auf.  Je  nach  dem  Sitze  des 
Blutergusses  gestalten  sich  die  Erscheinungen  verschieden:  beim  Sitze  im 
Halstheil  betreffen  die  motorischen  und  sensiblen  Erscheinungen  (sowohl  die 
der  Reizung  als  die  der  Lähmung)  vorwiegend  die  Arme,  daneben  finden 
sich  bei  sehr  hohem  Sitze  Nackenstarre,  oculopupillare  Symptome,  Athem- 
heschwerden;  beim  Sitze  im  Brusttheil  Lähmung  der  Beine,  deren  Reflexe 
eriialten  bleiben,  sensible  Erscheinungen,  besonders  im  Bereiche  der  Brust- 
nenren,  in  dieser  auch  Herpeseruption ;  beim  Sitz  im  Lendentheil  sensible 
&scheinungen  namentlich  in  den  Beinen  und  im  Bereiche  des  Plexus  sacra- 
lis,  Verlust  der  Reflexe,  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarmes.  Die  Er- 
scheinungen bleiben  in  den  ersten  Tagen  meist  stationär,  zuweilen  beob- 
achtet man  schon  in  dieser  ersten  Periode  kurzdauernde  Besserungen  der 
notorischen    und  sensiblen  Erscheinungen    selbst  in   ungünstig  ausgehenden 
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Fällen :  später  tritt  in  der  Rogfel.  falls  dt^rs^lbo  nicht  rlurch  die  Zeichen  einer 
reactiven  Entxiindunir,  Krampferseliemung-eii,  Coiitracturen,  stärkeres*  Hervor- 
treten sensibler  ErscheiaiiiTjsren,  uriterbruchen  wird,  allmählich  Hückg"an32:  der 
Krscheiriunjjen  auf:  der  Aas^anp:  ist  meist  ein  i^ünstin^er  und  selbst  die  An- 
ästhesien, welche  eft  alle  übri{2-en  Erseheinung^en  überdauern,  verschwinden 
oft  nach  lanjjer  Zeit  ii^änzlich  ;  zuweilen  ist  jedoch  auch  todtl icher  Ausg-ang 
beobachtet  .  bedinyrt  durch  hohen  Sitz  oder  auch  Grösse  des  ßliiterg^usses 
und  dann  meist  rasch  durch  Hespirationslähiuunp:  eintretend  oder  durch  Com- 
plicationen  im   späteren  Verlaufe.  Decubitus,  Cysütis. 

Die  Diagnose  der  selbständig  auftretenden  Menin^ealblutung  wird  sich. 
abfresehen  von  der  Betrachtung:  der  ätiologischen  Momente ,  hauptsächlich 
auf  die  vorher  beschriebenen  Anfangserscheinung^en  stutzen :  doch  kann  bei 
kurzer  mit  Tod  endigender  Dauer  des  ersten  Stadiums  die  Diagnose  un- 
möglich  sein,  wie  in  einem  Falle  von  Dixnx.  der  das  Bild  einer  Strj^chnin- 
Vergiftung  zeigte  :  gegenüber  der  Hänuitomyelie  werden  die  Reizerscheinungen 
in  der  sensiblen  und  nu^torischen  Sphäre .  die  zumeist  geringere  Schwere 
der  Läbmungserscheinungen ,  der  Verlauf  massgebend  sein,  gegenüber  der 
Commotion-,  die  bei  dieser  meist  fehlemlen  Heizerscheinungen:  die  übrigen 
Hückenmarkserkrankungen  werden  im  allgemeinen  keine  Schwierigkeiten  in 
der  Differentialdiagnose  bereiten,  doch  ist  einerseits  im  Auge  zu  behalten,  dass 
Meningealapoplexie  häufig  blos  eine  Complication  anderer  Erkrankungen  ist, 
andererseits  dass  auch  Myelitis  ganz  acut  beginnt  ;  fehlendes  Rückgängigwerden 
der  Erscheinungen  im  Verlaufe  wird  immer  den  Verdaclit  auf  Compression,  hin- 
zutretende Erweichung  wachrufen.  Eine  Differentialdiagnose  der  in  den  verschie- 
denen Rückenmarkshäuten   localisirten   Blutungen   dürfte  kaum   möglich  ;sein. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  eine  günstige;  sie  ergiebt  sich  aus 
dem  Sitze  der  Blutungen,  aus  der  Schwere  der  anfänglichen  Erscheinungen, 
dein  Verhalten  in  den  folgenden  Tagen  bezüglich  der  reactiven  Entzündung, 
sowie  aus  dem  Fehlen  oder  Vorhandensein  von  (\>m plicationen  ;  beim  Sitze 
t]tv  Blutimg  im  obersten  Halstheile  kann  der  Tod  auch  sehr  rasch  infolge 
von  Störung  der  Athmuni:'  eintreten. 

Die  Therapie  wird  unmittelbar  nach  der  Blutung  in  Bettruhe,  Kälte- 
application  auf  die  Wirbelsäule.  Ableitung  auf  den  Darm.  Ergotininiection, 
in  einzelnen  Fällen  in  localer  Blutentziehung  bestehen.  LivYDEX  empfiehlt 
unmittelbar  nach  der  Blutung  bei  halbwegs  kräftigen  Leuten  einen  Aderlass, 
beziehungsweise  locale  Blutentziehungen.  Die  Resorption  des  Blutergusses 
wird  unterstützt  durch  Jodkalium,  später  laue  Bäder,  Hydrotherapie  und 
galvani,scher  Strom :  gegen  die  Schmerzen ,  sowie  die  Complicationen  wird 
symptomatisch   vorzugehen  sein. 

Literatur:  BascBEnoN,  De*  Fapoplexie  mentnfee  spinale.  These  ile  Paris.  18o5.  — 
Levier,  Beitr;i|fc  zur  Patholoe^ie  der  RflckenmArksiipoplexie.  Disaert.  Bern  181*4.  —  Hayem^ 
r>s  Iiettiwrimgies  intniniehidirnnes,  Thrae  de  Pari»,  1872.  —  Rabow,  Berliner  kliniacbe 
Wocheiisclir.  1874,  Nr.  52.  —  Lnz«ANN,  Arch.  f.  Gyn.  1880,  XVI,  jiug.  87.  —  HtTZio, 
HiimutorrlKichiB  etc*  Tag-ehlatt  der  Natnrf.-Versamml  zu  Magdeburg.  1884,  piig.  134. 

Meningitis  spinalis.  Mit  dem  Namen  der  Meningitis  spinal is,  obgleich 
derselbe  streng  genommen  alle  Entzündungen  der  Rückenmarkshäute,  also 
auch  diejenigen  der  Dura  mater  einschliesst.  bezeichnet  man  meist  dieionige 
der  weichen  Höckenmarkshäute  und  gebraucht  ihn  häufig  synonym  mit  den 
Ausdrücken  Leptomeningitis  sj>inalis   und   Arachnitis  spinalis. 

Früher  viellach  mit  den  Affectionen  der  Hückenmarkssubstanz  zusammen- 
geworfen und  verwechselt,  wurde  erst  zu  Beginn  dieses  .Jahrhunderts  durch 
HKKirAMASi'Hi  der  erste  Versuch  einer  Trennung  der  beiden  Krankheitsreihen 
gemacht;  allein  trotz  zahlreicher  Arbeiten  verdanken  wir  erst  den  mikro- 
skopischen irntersuchungen  der  neuesten  Zeit  entscheidende  Aufklarungen 
auf  diesem  Gebietev  namentlich  über  die  Betheiligung  der  Rückenmarkssub- 
stanz an  acuten   uud  chronischen  Processen  der  Meningen, 
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Im  allgemeinen  unterscheidet  man  dem  klinischen  Verlaufe  nach  zwei 
Formen  von  Entzündung  der  weichen  Häute:  die  acute  und  die  chronische. 

Meningitis  spinalis  acuta  bezeichnet  die  unter  acuten  fieberhaften 
Erscheinungen  auftretende  exsudative  Entzündung  der  Pia  und  Arachnoidea. 
Die  innigen  anatomischen  Beziehungen  der  Rückenmarkshäute  mit  denjenigen 
des  Gehirns  erklären  es,  wenn  sich  häufig  die  acute  Spinalmeningitis  mit 
der  acuten  Meningitis  cerebralis  combinirt  findet;  am  häufigsten  ist  dies 
der  Fall  mit  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis ,  sowie  in  der  selte- 
neren sporadischen  Meningitis  cerebro-spinalis ;  auch  für  die  tuberkulöse 
Meningitis  ist  dies  in  neuerer  Zeit  als  Regel  nachgewiesen  worden.  Da  diese 
Formen  besonders  behandelt  wurden,  haben  wir  uns  hier  nur  mit  den  auf 
die  Rückenmarkshäute  beschränkten  Formen  zu  beschäftigen. 

Unter  diesen  ist  die  häufigste  die  durch  Verletzung  der  das  Rücken- 
mark umgebenden  Knochenhüllen  bedingte;  die  veranlassende  Ursache  der- 
selben wurde  früher  in  der  mechanischen  Reizung  durch  Splitter  und  Aehn- 
liches  gesehen;  die  allgemein-pathologischen  Anschauungen  der  letzten  Zeit 
werden  mehr  in  der  Ansicht  übereinkommen,  dass  das  Eindringen  entzündungs- 
erregender Organismen,  respective  der  an  solche  gebundenen  Substanzen  die 
Ursache  ist;  doch  werden  in  der  Literatur  auch  Fälle  angeführt,  wo  als 
ätiologisches  Moment  eine  einfache  Erschütterung  der  Wirbelsäule  beschul- 
digt wird ;  dass  auch  diese  der  Infectionstheorie  sich  fügen,  bedarf  hier  nicht 
des  Beweises. 

An  diese  schliessen  sich  an  die  durch  Erkrankungen  der  Wirbel  be- 
dingften  Meningitiden ;  eine  häufige  Ursache  ist  Decubitus,  seltener  das  Ein- 
dringen von  Eiter  durch  die  Wirbellöcher  aus  in  der  Rückenmusculätur  ge- 
legenen Abscessen ,  Vereiterung  einer  spontan  oder  operativ  eröffneten  Spina 
bifida,  äusserst  selten  endlich  der  von  Cruveilhikr  beobachtete  Durchbruch 
einer  Lungencaverne  in  den  Rückenmarkscanal ;  öfter  finden  sich  dagegen 
Tumoren  der  Rückenmarkshäute  als  Ursache. 

Von  ähnlichen  Gesichtspunkten  aus  lassen  sich  diejenigen  Fälle  auf- 
fassen, wo  die  Meningitis  im  Gefolge  fieberhafter  und  infectiöser  Processe 
auftritt:  nach  Pneumonie,  Scharlach,  Variola,  Cholera,  Typhus,  endlich  im 
Puerperium. 

Bezüglich  der  viel  selteneren,  nicht  secundären  Äleningitiden  ist  hervor- 
zuheben, dass  sich  in  der  Literatur  mehrfach  mehrstündige  Einwirkung  von 
Feuchtigkeit  oder  Kälte,  plötzliches  Cessiren  der  Menses  als  Ursache  ver- 
zeichnet finden. 

Bezüglich  der  pathologischen  Anatomie,  sowohl  der  einfach  eiterigen 
als  der  tuberkulösen  Spinalmeningitis  kann  im  allgemeinen  auf  das  bei  der 
Meningitis  cerebralis  und  cerebro-spinalis  Abgehandelte  verwiesen  werden ; 
hier  sei  nur  die  Betheiligung  der  Rückenmarkssubstanz  bei  acuten  Krank- 
heiten der  Rückenmarkshäute  berührt,  die,  für  die  epidemische  Meningitis 
durch  Mannkopf,  Klebs  und  Strümpell  bekannt,  in  ihren  feineren  Details 
speciell  für  die  tuberkulöse  Meningitis  zumeist  Fr.  Schultze  zu  danken  sind. 
Er  zeigte,  dass  bei  Erwachsenen  wenigstens  diese  Betheiligung  die  Regel 
ist;  gewöhnlich  findet  sich  seröse  Durchtränkung  mit  exsudativer  Flüssig- 
keit, häufig  auch  eine  Perimyelitis.  Die  Consistenz  der  peripheren  Schichten 
des  Rückenmarks  ist  häufig  vermindert.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigt  in  denselben  häufig  eine  deutlich  nachweisbare  zellige  Infiltration,  be- 
sonders in  den  Seiten-  und  Hintersträngen  (vorwiegend  im  Brust-  und  unteren 
Halstheil),  die  in  Fällen  von  tuberkulöser  Meningitis  selbst  zu  kleinen  Tuberkel- 
herden anwächst ;  bei  eiteriger  Entzündung  werden  namentlich  die  grösseren 
Gefässe  ergriffen,  die  graue  Substanz  bleibt  meist  bis  auf  die  Spitzen  der 
Hinterhömer  frei;  ausserdem  aber  finden  sich  in  der  weissen  Substanz  der 
Hinter-  und  Seitenstränge  kleine,  mit  freiem  Auge  (am  erhärteten  Pr&parart«^ 
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kaum  merkbare  Herde,  die  als  Erweichung  bezeichnet  worden  dürfen;  die 
Acbsency linder  in  denselben  sind  beträchtlich  gequollen,  oder  aucli  ohne  vor- 
angehende Queliung  körnig  zerfallen  (ähnlich  beschaffene  Nervenfasern  finden 
sich  auch  einzeln  zerstreut,  oft  in  grosser  Zahl,  in  den  genannten  Strängen), 
die  Neuroglia  ist  j^rleichfalls  gequollen,  sie  zeigt  nicht  mehr  den  faserigen 
Bau ;  dadurch  erscheinen  die  Spatien  zwischen  den  Nervenfasern  verbreitert ; 
die  Glia  der  grauen  Substanz  liegt  infolge  der  Quellung  den  Ganglienzellen 
dichter  an,  die  Ganglienzellen  sind  zuweilen  etwas  gequollen.  In  einzelnen 
FSllen  mit  schweren  Lähmungserscheinungen  kommt  es  auch  zu  weitgehen- 
derem Zerfall  grosserer  Rückenmarksabschnitte  (HorHE). 

Wie  bezuglich  der  pathologischen  Anatomie  kann  auch  bezüglich  der 
Symptomatologie  auf  die  verschiedenen  Formen  der  Meningitis  cerebro-spinalis 
verwiesen  werden ;  hier  sollen  blos  die  wichtigsten  Symptome  der  spinalen 
Meningitis  angedeutet  werden. 

Dem  Beginne  derselben  geben  nicht  selten  leichte  Vorboten,  unbe- 
stimmte Schmerzen,  ein  Gefühl  von  Schwäche,  leichtes  Fieber  voran:  in 
selteneren  Fällen  ist  der  Beginn  ein  plötzlicher,  eingeleitet  diinjh  hohes  Fieber 
(mit  Schüttelfrost),  heftige  Schmerzen  im  Rücken  und  Steifigkeit  der  bei 
Drnck  schmerzhaften  Wirbelsäule,  die  zuweilen  bis  zu  Opisthotonus  sich  stei- 
gern kann ;  ähnliche  Erscheinungen,  wenn  auch  seltener,  zu  solcher  Höhe  sich 
steigernd,  finden  sich  an  den  Extremitätenmuskeln.  Daneben  finden  sich  an 
diesen  häufig  lähnmngsartige  Zustände»  Paresen,  zu  schwereren  Lähmungen 
kommt  es  relativ  selten  und  nur  in  späteren  Stadien ;  häufiger  dagegen  zu 
Störungen  der  Spbinkteren,  endlich,  wenn  auch  seltener,  zu  Störungen  der 
Respiration ;  nach  der  sensiblen  Seite  finden  sich  häufig  Hyperästhesie  der 
Hautdecken,  Erhöhung  der  Reflexe  (wenigstens  in  den  ersten  Stadien),  doch 
hat  neuerlich  Fr.  Sr^HrLTZE  gezeigt,  dass  in  dem  Symptomenhilde  der  Menin- 
gitis  cerebro-spinalis  die  auf  Meningitis  deutenden  Symptome  der  Muskel- 
rigidität und  Hyperästhesie  deutlich  ausgeprägt  sein  können,  ohne  dass  eine 
Mitbetheiligung  der  Rfickenmarkshäute  mikroskopisch  nachgewiesen  ist;  der 
Verlauf  ist  seltener  ein  sehr  rascher,  in  wenigen  Stünden  oder  Tagen  zum 
Tode  führender,  meist  dehnt  er  sich  über  eine  Woche  und  länger  aus  und 
ist  dann  oft  ein  exquisit  romittirender ;  der  Ausgang  ist  meist  ein  todtlicher, 
doch  ist  auch  der  Uebergang  in  eine  chronische  Form  und  allmählicher  Aus- 
gang in  Heilung  beobachtet. 

Die  Differentialdiagnose  der  secundären,  acuten  Spinalmeningitis  wird, 
faOs  die  primäre  Erkrankung  klargelegt  ist,  angesichts  der  meist  charakte- 
ristischen Erscheinungen  keine  besonderen  Schwierigkeiten  bereiten,  wenn 
dieselben  nicht  etwa  bei  schwächerer  Ausprägung  durch  die  Erscheinungen 
der  Grundkrankheit  maskirt  sind.  Schwieriger  kann  sich  diejenige  der 
primären  Formen  gestalten;  gegenüber  der  mit  ähnlichen  Symptomen  auf- 
tretenden Hämatorrhachis  dürfte  vor  allem  der  rasche  Beginn  und  das 
Fehlen  von  Fiebererscheinungen  bei  dieser  massgebend  sein.  Die  Unterschei- 
dung vom  Tetanus,  der  doch  wohl  nur  zu  Beginn  in  Frage  kommen  könnte, 
wird  sich  auf  den  fehlenden  Trismus  und  die  gleich  anfangs  vorhandenen 
Fiebererscheinungon  zu  stützen  haben  ;  eine  zuwartende  Stellung  wird  man 
einzunehmen  haben  in  der  Periode  der  Vorläufererscheinungen,  die  kaum 
etwas  Charakteristisches  haben  und  vielleicht  mit  dem  Rheumatismus  der 
Rückenmusculatur  verwechselt  werden  könnten ;  ebenso  auch  bei  der  Beur- 
theilung  meningitischer  Erscheinungen  im  Verlaufe  einzelner  Infectionskrank- 
heiten,  z.  B.  Typbus,  deren  Ursache  vielleicht  in  Mikroparasiten  oder  deren 
Stoffwechselproducten  zu  suchen  ist.  Gegenüber  der  Myelitis,  die,  wie  oben 
gezeigt,  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Meningitis  spielt,  und  der  gewiss  bei 
stärkerer  Betheiligung  der  Rückenmarkssubstanz  verschiedene  der  Symptome 
zukommen,  wird  vor  allem  das  stärkere  und  meist  frühe  Hervortreten  motorischer 
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Lähmungserscheinimgen  bei  jener  ins  Auge  zu  fassen  sein;  in  späteren 
Stadien  wird  die  Unterscheidung  meist  leichter  sein.  Hierbei  ist  zu  erwähnen, 
dass  Fälle  von  Meningomyelitis  (Hoffmanx-Schulze)  bekannt  sind ,  die  kein 
einziges  Symptom  von  Meningitis  zeigten,  vielmehr  unter  dem  Bilde  einer 
subcutan  aufsteigenden  Lähmung  verliefen. 

Die  Prognose  der  Meningitis  spinalis  acuta  wird  sich  in  den  verschie- 
denen Formen  verschieden  gestalten ;  bezüglich  der  mit  der  Entzündung  der 
Hirnhäute  verbundenen  Formen  ist  auf  das  dort  Gesagte  zu  verweisen; 
schlecht  ist  die  Prognose  bei  durch  schwere  Traumen  oder  tiefen  Decubitus 
bedingter  Form,  etwas  günstiger  in  den  sogenannten  rheumatischen  Formen. 
Die  Prognose  im  weiteren  Verlaufe  wird  sich  nach  der  Schwere  der  Er- 
scheinungen zu  richten  haben;  sie  wird  immer  zweifelhaft  bleiben  müssen, 
und  selbst  bezüglich  der  Residuen  in  Fällen  mit  günstigem  Ausgange  sei 
man  vorsichtig. 

Bezüglich  der  Therapie,  soweit  sie  nicht  die  ätiologischen  Momente 
betrifft,  kann  auf  das  bei  der  Cerebrospinalmeningitis  Gesagte  verwiesen 
werden. 

Meningitis  spinalis  chronica  (besser  Leptomeningitis  spinalis 
chronica)  bezeichnet  die  chronisch  verlaufende,  fieberlose  Entzündung  der 
weichen  Rückenmarkshäute,  welche  entweder  einen  gleichfalls  chronischen  Be- 
ginn aufweist  oder  auch  aus  einer  acuten  Entzündung  derselben  hervorgeht.  Die 
Ursachen  der  ersteren  sind,  soweit  es  sich  nicht  um  die  Ausbreitung  der  Entzün- 
dung der  umgebenden  Theüe  auf  die  weichen  Häute  handelt  (bei  Wirbelcaries, 
Tumoren  der  Häute),  noch  wenig  bekannt.  Längerer  Aufenthalt  in  feuchten 
oder  kalten  Räumen  spielen  eine  Rolle  unter  denselben,  leichte  Traumen, 
Erschütterungen ;  unter  den  constitutionellen  Erkrankungen  die  Syphilis,  unter 
den  Infectionskrankheiten  die  Lepra,  die  Gonorrhoe,  unter  den  Intoxicationen 
der  Alkoholismus ;  ausserdem  werden  plötzliches  Cessiren  von  Hämorrhoidal- 
flüssen,  der  Menses,  von  Fussschweissen  angeführt;  schliesslich  bildet  die 
chronische  Leptomeningitis  eine  häufige  Complication  verschiedener  Rücken- 
markserkrankungen,  der  Hinterstrangsklerose,  der  multiplen  Sklerose,  der 
der  progressiven  Paralyse  der  Irren  angehörigen  Rückenmarksveränderungen. 

Bei  der  Section  zeigen  sich  die  weichen  Häute  in  grösserem  oder 
geringerem  Umfange  miteinander  verwachsen,  in  Formen  von  Plaques  getrübt, 
undurchsichtig,  weisslich  glänzend  und  selbst  bis  auf  mehrere  Millimeter 
verdickt;  zuweilen  ist  an  diesen  Stellen  dann  ihre  Consistenz  bis  auf 
Knorpelhärte  angewachsen,  was  in  höhergradigen  Fällen  und  bei  günstiger 
Lage  der  Plaques  zur  Compression  der  Nervenwurzeln  führt;  ob  die  häufig 
beobachtete  Auflagerung  von  oft  beträchtlich  grossen  Knochenplättchen  auf 
der  Arachnoidea  jedesmals  als  Zeichen  chronischer  Meningitis  angesehen 
werden  darf,  ist  noch  fraglich;  in  Fällen  von  Syphilis  ist  die  Pia  oft  auf 
grössere  Strecken  hin  sehnig  verdickt;  eine  Prädilectionsstelle  der  chroni- 
schen Meningitis  ist  die  hintere  Fläche  des  Rückenmarks. 

Immer  sind  die  auch  normalerweise  in  massigem  Grade  vorhandenen 
Adhäsionen  an  die  Dura  mater  sehr  reichlich  und  oft  über  weite  Strecken 
verbreitet,  so  dass  eine  Abtrennung  der  Dura  an  diesen  Stellen  gar  nicht 
möglich;  ebenso  adhärirt  die  Pia  fester  an  die  Rückenmarkssubstanz:  da- 
neben finden  sich  häufig  venöse  Hyperämie  und  reichliche  Pigmentirung 
(wobei  jedoch  zu  bemerken ,  dass  auch  normalerweise  eine  massige  Pigmen- 
tirung, namentlich  am  Halstheil,  vorkommt).  Bezüglich  der  Menge  und  Be- 
schaffenheit der  Spinalflüssigkeit  wird  angegeben,  dass  dieselbe  entweder 
klar,  oder  auch  getrübt  und  von  Faserstoff  gerinnsein  durchsetzt,  immer  ver- 
mehrt sein  soll. 

Die  Dura  selbst  zeigt  gleichfalls  häufig  Verdickungen,  Trübungen  an 
der  Innenfläche,  Auflagerungen  miliarer  Knötchen,  welche  sich  mikroskopisch 
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als   Bindegewebswucherungon    ausweisen,    die    im    Inneren   concentrisch    ge- 
schicbtete  Kalkconcretionen  zeifii'ii  iw  Levdkx.  v.  REfKLiXGSHArsRxi 

^elir  iiäufii::  zei^t  sich  auch  das  Rückenmark  bf^tlieriig"!,  meist  in  Porni 
einer  i\w  Peripherie  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  betreffenden, 
sogenannten  ringförmigen  Sklerose,  dann  aber  auch  in  Form  von  kleinen 
th'sseminirten  Herden,  endlieh  finden  sich  gleichzeitig  strangförmige  Degene- 
rationen :  doch  ist  das  Verhältniss  dieser  Proeesse  zur  Meningitis  noch  nicht 
siehergewtellt,  wahrsrheinlirh  handelt  es  sich  um  die  Ausgänge  einer  gleich- 
zeitigen ErJ^rankung  beider,  Myelomeningitis:  von  anderen,  namentlich  fran- 
35üsischen  Autoren  wird  das  Verhältniss  als  ein  causales,  von  der  Meningitis 
anhebendes  angesehen.  Ebenso  häufig  ist  die  schon  oben  hervorgehobene 
Coincidenz  von  Leptomeningitis  spinalis  chronica  posterior  mit  grauer  Degene- 
ration der  Hint  erst  ränge.  Die  Beziehungen  beider  zu  einander  sind  gleichfalls 
noch  nicht  sichergestellt;  wälirend  einzelne  Autoren  die  Ruckenmarksaffection 
als  die  Folge  der  Meningitis  ansehen,  leugnen  andere  hjiuptsäi*hlich  auf 
Grund  der  neueren  pathogenetischen  Anschauungen  über  die  Hinterstrang- 
sklerose  dieses  Verhältniss:  man  wird  wohl  berechtigt  sein,  die  Meningitis 
als  das  Secundäre  anzusehen.  Lkvdex  giebt  überdies  an,  dass  die  Meningitis 
in  früheren  Stadien  der  Tabes  dorsalis  fehle.  Schliesslich  ist  noch  zu  er- 
wähnen, dass  JArcorn  einen  Fall  von  multipler  Neuritis  berichtet,  die  er 
entstanden  erklärt  durch  Migration  von  den  entzündlichen  Plaques  der 
Meningen. 

Ein  exactes  klinisches  Bild  der  chronischen  Leptomeningitis  zu  geben, 
ist  einerseits  wegen  der  im  Vorangehenden  hervorgehobenen  Complicatifmen. 
deren  Erkenntniss  wir  erst  den  Untersuchungen  der  letzten  Zeit  verdanken, 
nicht  möglich,  andererseits  weil  die  oft  ganz  regellose  Ausbreitung  der 
meningitischen  Veränderungen  ein  ebenso  regelloses^  klinisches  Bild  erzeugt ; 
überdies  ist  man  infolge  des  meist  iahrelangen  Verlaufes  kaum  jemals  in 
der  Lage,  klinische  Beobachtung  und  Sectionsbefund  miteinander  zu  ver- 
einigen: immerhin  ist  es  möglich,  die  der  in  Rede  stehenden  Affection  zu- 
kommenden Symptome  im  allgemeinen  festzustellen.  Doch  kann  man  sich 
nicht  verhehlen,  dass  mit  der  zunehmenden,  namentlich  auf  mikroskopischer 
Untersuchung  basirten  Kenntniss  der  Rückenmarkspathologie  Jener  Syni- 
ptoniencomplex,  insoweit  es  sich  um  eine  primäre  chronische  Leptomeningitis 
handelt,  sich  noch   mehr  einengen  dürfte ,    als    dies  schon  jetzt  der  Fall  ist. 

Haben  wir  es  mit  dern  Ausgange  einer  acuten  Meningealerkrankung 
zu  thun,  dann  wird  dieselbe  markirt  durch  das  Persistiren  einer  Reihe  von 
Erscheinungen  über  den  Abfall  des  Fiebers  hinaus;  verschiedene  schwere, 
sensible  Erscheinungen,  Steifigkeit,  Paresen  und  rapide  zunehmende  Atrophien 
(BdiRCKRirr)  sind  hri»bachtet.  Der  primär  auftretenden  chronischen  Spinal- 
meningitis im  allgemeinen  kommen  zu  die  Schmerzhaftigkeit  und  Steifigkeit 
der  Wirbelsäule,  welch  erstere  durch  Bewegungen  derselben,  weniger  häufig 
durch  Druck  gesteigert  wird  ;  verschiedene,  zum  Theil  schmerzhafte  Sensationen 
in  den  Extremitäten  :  ziehende  Schmerzen.  Ivribbeln,  Ameisenlaufen  etc.,  die 
sich  bei  Kälte  steigern :  zuweilen  Gürtelgefühl.  Auch  bei  der  Meningitis 
findet  sich  die  von  G/FtsrnKu  beschriebene  Folyästhesie,  das  Wahrnehmen 
mehrerer  Spitzen,  wenn  nur  eine  aufgesetzt  wird.  Vollständige  Anästhesien 
sind  seltener  als  Herabsetzung  der  Tastempfindung.  Das  Verhalten  der 
Reflexe  und  speciell  der  Sehnen reflexe  ist  ein  wechselndes ;  motorisch  zeigt 
sich  an  den  Extremitäten  Zittern»  Zucken  derselben,  in  späteren  Stadien 
leichte  Paresen,  die  iedoch  auch  bis  zu  vollständiger  Lähmung  sich  steigern 
können  :  zuweilen  tritt  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  hinzu ;  auch  trophische 
Störungen .  namentlich  der  Musculatur  i  selbst  schwere  Atrophien),  kommen 
vor  Mit  Rücksicht  darauf,  dass  die  verschiedenen  beschriebenen  Symptome 
durch    die    von   der    Meningitis    ausgehende    Schädigung,     Coinpression    der 
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vorderen  und  hinteren  Wurzebi  bedingt  sind,  wird  deren  Localisation  von 
der  Localisation  des  Processes  abhängig  sein. 

Der  Verlauf  ist  immer  ein  sehr  chronischer,  meist  über  Jahre  sich  er- 
streckender; in  frischen  Fällen  tritt  zuweilen  Genesung  ein;  nach  längerer 
Dauer  ist  meist  nur  ein  Stillstand  der  Erscheinungen  herbeizuführen;  es 
bleiben  dann  einzelne  der  Erscheinungen  stehen,  meist  schwinden  die  sen- 
siblen früher,  doch  bleiben  auch  nicht  selten  umschriebene  Anästhesien, 
Parästhesien  u.  dergl.  zurück,  während  die  motorischen  und  trophischen 
meist  länger  persistiren ;  später  kommt  es  dann  wieder  zu  chronischen  Nach- 
schüben, doch  schliesst  sich  zuweilen  auch  eine  acute  eiterige  Leptomenin- 
gitis  an. 

Die  Differentialdiagnose  in  einzelnen  Fällen  mit  Bestimmtheit  zu  stellen 
wird  gewiss  in  vielen  Fällen  bedeutende,  zuweilen  kaum  überwindbare 
Schwierigkeiten  verursachen;  sie  wird  sich  in  erster  Linie  auf  das  Fehlen 
der  für  die  genauer  bekannten  specieUen  Affection^n  charakteristischen 
Symptome  und  Verlaufsformen  stützen.  Am  schwierigsten  ist  wohl  die  Frage 
zu  beantworten,  ob  eine  einfache  Meningitis  oder  eine  Myelomeningitis  vor- 
liegt. Die  Frage,  ob  es  sich  um  eine  primäre  oder  secundäre  Affection  handelt, 
wird  nach  den  Besonderheiten  des  Falles  zu  entscheiden  sein.  Gegenüber 
den  nicht  selten  damit  confundirten  Muskelrheumatismen  werden  die  sen- 
siblen, motorischen  und  trophischen  Erscheinungen,  hauptsächlich  der  Ex- 
tremitäten, zu  berücksichtigen  sein. 

Die  Therapie  der  chronischen  Leptomeningitis  umfasst  den  ganzen,  gegen 
die  chronisch-entzündlichen  Affectionen  des  Rückenmarks  in  Verwendung 
kommenden  Apparat.  Die  Antiphlogose  in  Form  örtlicher  Blutentziehungen 
wird  nur  selten  bei  sehr  kräftigen,  gut  genährten  Individuen  in  Anwendung 
kommen.  Von  französischen  Autoren  namentlich  werden  gerühmt  die  Deri- 
vantien,  grosse  Vesicantien,  Moxen  und  das  Ferrum  candens.  Unter  den 
Resorbentien  steht  in  erster  Linie  das  Jodkalium ;  Quecksilberpräparate 
werden  hauptsächlich  in  Fällen  sicherer  oder  vermutheter  Syphilis  in  An- 
wendung kommen.  Mehr  symptomatisch  werden  die  Wärme  in  Form  von 
warmen  Einhüllungen,  Oeleinreibungen,  endlich  warme  Bäder  in  Anwendung 
gezogen;  meist  empfiehlt  sich  eine  massige  Temperatur,  doch  werden  auch 
heisse  Sandbäder  gerühmt.  Ebenso  günstige  Erfolge  werden  auch  von  ver- 
schiedenen Formen  der  Kaltwasserbehandlung  berichtet.  Sehr  empfohlen  wird 
endlich  der  galvanische  Strom,  dessen  Erfolge  wahrscheinlich  in  seinen  kata- 
lytischen  Wirkungen  begründet  sind. 

Die  symptomatische  Behandlung  einzelner  Erscheinungen,  sowie  die 
Diätetik  richten  sich  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  der  Rückenmarks- 
therapie. 

Literatur :  Ansser  den  gebräuchlichen  Hand-  und  Lehrbflcbem  nnd  der  bei  der 
Meningitis  cerebrospinalis  nnd  den  syphilitischen  Erkrankungen  der  Rückenmarkshäute  auf- 
geführten Literatur:  Lbtdbn,  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.  1874,  I,  pag.  441.  — 
Fb.  Schultz!,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1876,  Nr.  1;  Virchow^s  Archiv.  LXVIII  und 
Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XXV ,  pag.  292.  —  Liomvillk,  Arch.  de  pbys.  norm,  et  path.  III, 
pag.  490.  —  Debovb,  Note  sur  la  meningite  tuberc.  spinale.  Union  m6d.  1879,  Nr.  40.  — 
Fälle  von  angeblicher  geheilter  Meningitis,  welche  die  Literatur  aHJährlich  bringt,  siehe  in 
den  Jahresberichten.  —  Eisbmlohb,  Neurol.  Gentralbl.  1884,  Nr.  4.  —  Ribail,  Gaz.  m6d.  de 
Paris.  1885,  Nr.  3  u.  4.  —  Hoffmahn,  Arch.  f.  Psych.  XV,  pag.  140.  —  Fr.  Schultzb,  Zur 
DiagUQStik  der  acuten  Meningitis.  Verhau  dl.  d.  VI.  Gongr.  f.  innere  Med.  Wiesbaden  1887.  — 
HocHB,  Arch.  f.  Psych.  XIX,  pag.  209.  —  Hochhaus,  Habil.-Schrift.  Kiel  1889.  —  Lrubb, 
Würzburger  Sitznngsber.  1889,  Nr.  7.  —  Wibsmamn  ,  Gorrespondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte. 
1890,  VI. 

Tumoren  der  Rückenmarkshänte  und  des  Bückenmarks.  Zu  den 
extramedullären  Tumoren  gehören  alle  von  den  verschiedenen  Umhüllung^s- 
membranen  des  Rückenmarks  ausgehenden  Geschwülste,  sowie  auch  die  in 
denselben  sich  ansiedelnden  Parasiten,    die  alle  das  gemeinsam  haben,  dass 
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sie  erst  dann  iU^r  klinischen  Diagnose  zugäng-lifti  werden .  wenn  sie  raum- 
beschränkend.  i-ornpriniirend   wirken. 

Unter  den  vom  periiiienin^ealen  ßintle-  und  Fettgewebe  ait8y:efienden 
sind  bernerl^enswerth  Lipome,  Sarkome,  Carcinome ;  VmcHow  hat  einen  Fall 
von  gemischtem  Enchondrojn  beschrieben:  ebendort  sitzen  auch  häufig  die 
Parasiten,  die  häufigeren  Echinokokken,  die  selteneren  Cystieerken.  Im  Innern 
des  DoraMackes  finden  sich  am  liäuTigsten  entwickelt  Myxome  und  Sarkome 
(auch  Melanoaarkome  und  Cystogiarkome),  Psammome,  endlich  Fibrome,  Neurome, 
von  der  Scheide  der  Nervenwurzeln  ausgehend :  namentlich  häufig  finden  sich 
diese  letzteren  an  der  Cauda  equina,  oft  in  grösserer  Zahl  als  zufälliger 
Befund ,  wo  sie  bei  ihrer  Kleinheit  meist  keine  Ersrlieinungen  machen ;  an- 
geborene  Lipome   bc*i  Spina   lufida. 

Die  intraduralen  Tumoren  sind  häufiger  aks  die  extraduralen.  Meist 
handelt  es  sich  um  gutartige  Tumoren.  Multipel  kommen  Sarkome  und 
Neiirome,  ferner  Echinokokken  und  Cysticerken  vor;  die  übrigen  sind  fast 
immer  vereinzelt.  Die  Tumoren  machen  dadurch  Symptome,  dass  sie  das 
Hückenmark  und  die  Rückenmarkswurzeln  comprimtren :  die  intraduralen  in 
höherem  Grade  als  die  extraduralen,  da  letztere  durch  die  Intervertehral- 
löcher  entweichen,  die  Knochen  usuriren,  auch  durch  die  Dura  hindurch  sich 
in  ihrer  Druckwirkung  abschwächen.  Die  Art  der  Symptome  hängt  lediglich 
von  der  Compression,  nicht  von  der  Art  der  Geschwulst  ab,  wohl  aber  ist 
die  Schnelligkeit  des  Wachsthums  auf  den  Verlauf  von  Einfluss.  Bei  welcher 
Grosse  die  Geschwulst  Drucksymptome  erzeugt,  ist  nicht  bestimmt  zu  sagen, 
da  dies  auch  von  dem  Orte  ihrer  Entwicklung  und  von  der  Consistenz  abhängt. 
Jedenfalls  erreichen  sie  keine  erhebliche  Grosse  und  schon  bei  dem  Umfange 
einer  Haselnuss  können  sie  zum  Exitus  führen.  Die  klinischen  Erschehiungen 
setzen  sich  zusammen  aus  den  Symptomen  der  Compression  des  Rücken- 
marks und  der  Wurzeln,  sowie  aus  der  localen  Heizung  der  Rückenmarks- 
häiite.  Da  die  Tumoren  häufig  von  der  Seite  her  sich  entwickeln,  so  haben 
sowohl  die  Reizerscheinungen  wie  die  Lähmungssymptome  oft  eine  einsf*itige 
oder  doch  vorwiegend  einseitige  Ausbildung  (BRO\v\-SEvr ARo'sche  Lähmung). 
Die  hauptsächlichen  Symptome  sind:  locale  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbel- 
säule, locale  Steifigkeit  derselben,  ausstrahlende  Schmerzen  und  Hyperalgesie 
im  Bereiche  der  comprimirten  hinteren  Wurzeln,  Steigerung  der  Reflexerreg- 
barkeit, allmähliches  Zunehmen  der  Lähmungserscheinungen^  Browx-Ski^l'ahd- 
scher  Typus.  Wichtig  ist  für  die  Diagnose  der  Umstand,  dass  dem  Auftreten 
der  spinalen  Lähmung  längere  Zeit  hindurch  Wurzelsymptome  vorliergehen; 
jedoch  kommt  dies  auch  bei  Wlrbelcaries  in  ausgesprochenem  Masse  vor. 
Für  die  eventuelle  operative  Therapie  komurt  eine  genaue  Hohendiagnose  in 
Betracht,  welche  nach  den  Grundsätzen  der  Höhenlocalisation  geschieht. 
Besonders  charakteristisch  sind  die  Symptome  der  Tumoren  der  Cauda 
equina,  welche  sich  ausserdem  dadurch  auszeichnen,  dass  sie  für  die  ope- 
rative Entfernung  die  relativ  günstigsten  Bedingungen  gewähren :  dumpfer, 
bohrender  Schmerz  in  der  Tiefe  des  Kreuzbeins;  Lendenkyphose  (zuweilen); 
Blasen-  und  Mastdarmlähmung:  Störungen  der  Erection,  Ejaculation.  Para- 
plegia  dolorosa  mit  Muskelatrophie  an  den  Beinen.  Anästhesie  in  der  Gegend 
des  Dammes,  des  Anus,  di^^r  Glutäen,  des  Scrotums,  der  Genitalien,  auch  an 
der  inneren  Fläche  der  Beine.  Die  Erscheinungen  können  sich  durch  eine 
einseitige  oder  doppelseitige  Ischias  einleiten. 

Die  i  n  t  r  a m  e d  u  11  ä  r en  Tumoren  sintl  seltener  als  die  extramedullären  und 
bestehen  hauptsächHch  aus  Gliomen;  ferner  kommen  Sarkome,  Myxome  und 
Tuberkel  vor.  Die  Symptome  sind  ähnlich  denen  der  extramedullären,  besonders 
bei  den  von  der  Pia  aus  in  die  Rückenmarkssubstanz  hineinwachsenden  Tu- 
moren. l>ie  centralen,  sich  longitudinal  ausdehnenden  Gliome  jedoch  verlaufen 
vorzugsweise  unter  dem  Bilde  der  diffusen  Myelitis  oder  der  Syringomyehe. 
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Die  Therapie  der  Rückenmarks^eschwülste  besteht  in  der  operativen 
Entfernung  derselben.  Es  sind  bis  jetzt  14  Fälle  von  operativer  Entfernung 
von  Rückenmarkstumoren  bekannt  geworden,  wenn  wir  von  denjenigen  ab- 
sehen, welche  von  aussen  her  entstanden  und  nach  innen  gewachsen,  also 
äusserlich  sichtbar  waren.  Ein  Erfolg  ist  allerdings  nur  bei  einer  kleinen  Zahl 
von  Fällen  eingetreten.  Bei  9  Fällen  trat  bald  nach  der  Operation  oder  später 
der  Tod  ein.  Bei  vier  Patienten  wurde  eine  erhebliche  Besserung  der  Er- 
scheinungen durch  die  Operation  erzielt.  Die  sonstige  Therapie  ist  eine  sym- 
ptomatische,  bei  Verdacht   auf  s>i)hilitischen  Tumor   eine   antisyphilitische. 

Literatur:  Hobslet  and  Gowers  (deutsch  von  Bbandis),  Ein  Fall  von  Kückenmarka- 
f^eschwulst  mit  Heilung  durch  Exatirpation.  1887.  —  Hobslby,  Brit.  med.  Jonm.  1890,  II.  — 
Laqueb  n.  Bebn,  Nenrol.  Centralbl.  1891,  pag.  193.  —  Pescabolo  u.  Caponotto,  Verhandl. 
d.  X.  Internat.  Congr.  IV,  pag.  9.  —  Lichtheim  n.  Mikulicz,  Dentsche  med.  Wochenschr.  1891, 
pag.  1386.  —  Kansom  u.  Tbompson,  Brit.  med.  Jonm.  1894,  I,  pag.  395.  —  SIbobb  n.  Kbadsb, 
Mttnchener  med.  Wochenschr.  1894,  Nr.  22.  —  Bbuns  u.  Likdbmann  ,  Nenrol.  Centralbl.  1894, 
n.  Arch.  f.  Psych.  XXVIII.  —  Stabe  u.  Co6H,  Amer.  Jonm.  of  med.  sciences.  1895.  —  KfyMMBLL, 
Dentsche  Gesellsch.  f.  Chir.  1895.  —  Chipault,  Chir.  de  la  mocUe.  —  Bbuns,  Geschwülste  des 
Nervensystems.  1898.  Goldacheider. 

Rückfallsfleber,  s.  Recurrens,  XX,  pag.  253. 

Rücks^atsverkrüminuiigeii  (französ.  D^viations  du  rachis; 
engl.  Deviations  of  the  spine).  Unter  Rückgratsverkrümmung  versteht  man 
jede  permanente  Abweichung  des  Rückgrats  oder  eines  Segments  desselben 
von  der  normalen  Richtung.  Für  die  Bezeichnung  der  Verkrümmung  ist 
immer  die  Convexität  der  Abweichungscurve  massgebend.  Eine  Verkrüm- 
mung mit  nach  hinten  gerichteter  Convexität  heisst  Kyphose,  eine  solche 
mit  vorderer  Convexität  bezeichnet  man  als  Lordose,  während  Verkrümmungen 
mit  seitlicher  Convexität  Skoliosen  genannt  werden.  Bei  rechtsseitiger  Sko- 
liose ist  demnach  die  Convexität  des  verkrümmten  Wirbelsäulesegments 
nach  rechts  gewendet.  Die  früher  namentlich  von  französischen  Autoren  be- 
liebte Bezeichnung  der  Verkrümmungen  nach  der  Concavität,  respective  nach 
dem  Krümmungscentrum  geräth  sehr  in  Abnahme.  Diese  verschiedenartige 
Benennung  hatte  viele  Missverständnisse  zur  Folge. 

Zum  leichteren  Verständniss  der  zum  Theil  sehr  complicirten  Verhält- 
nisse der  Wirbelsäulenverkrümmungen  empfiehlt  sich  eine  kurze  Betrachtung 
der  anatomisch-physiologischen  Eigenschaften  und  der  postembryonalen  Ge- 
staltveränderung der  Wirbelsäule.  Um  die  Klarstellung  vieler  hierher  ge- 
hörender Fragen  haben  sich  die  Gebrüder  Weber,  H.  v.  Meyer,  Henke  u.  a. 
hervorragende  Verdienste  erworben. 

Die  Wirbelsäule  ist  ein  gegliederter,  elastischer  Stab,  der  als  aus  zwei 
Hauptantheilen  bestehend  gedacht  werden  kann,  nämlich  aus  der  Reihe  der 
Wirbelkörper  mit  den  dazwischen  gelagerten  Bandscheiben  und  aus  der  Reihe 
der  Wirbelbogen.  Die  Wirbelkörperreihe  ist  nach  v.  Meyer  der  eigentlich 
lasttragende  Antheil  der  ganzen  Columna,  die  eigentliche  Tragsäule  des 
Rumpfes.  Die  Wirbelbogen  stellen  einen  Adnex  der  Wirbelkörper  vor  und 
bilden  in  der  Aufeinanderfolge  ihrer  knöchernen  Ringe  den  zur  Aufnahme 
des  Rückenmarks  bestimmten  Canal.  Die  Wirbelbogenreihe  wird  nach  Meyer 
zur  Tragfunction  nur  in  nebensächlicher  Weise  herangezogen.  Namentlich  in 
dem  nach  hinten  zu  convexen  Brustsegmente  der  Wirbelsäule  könne  von  einer 
Tragfunction  kaum  die  Rede  sein,  da  die  Lgta.  flava  sich  hier  im  Zustande 
einer  gewissen  Spannung  befinden. 

Hingegen  wird  durch  die  diarthrotischen  Gelenkverbindungen  der  Wirbel- 
bogen untereinander  das  allseitige  und  zunächst  durch  das  Verhältniss  der 
Höhe  der  Intervertebralscheiben  zur  Breite  und  Höhe  der  Wirbelkörper  be- 
stimmte Mass  der  Beweglichkeit  der  Wirbelkörpersäule  nicht  nur  einge- 
schränkt, sondern  auch  in  gewisse  Bahnen  gelenkt. 


Man  unterscheidet  nach  Hexke  Drehungen  um  Achsen,  welche  in  der 
sagjttalen  Medianebene  liepfen ,  aiiT  den  Facetten  der  Gelenkfortsätze  senk- 
recht stehen  und  durch  den  Kern  der  Syndesmose  gehen.  Um  diese  Achsen 
geschieht  die  seitliche  Neigung:  der  Wirbelsäule.  In  dem  Lendenabschnitte 
derselben  verlaufen  diese  Achsen  direct  von  hinten  nach  vorn ,  in  den 
[oberen  Absctmitten  der  Wirbelsäule  aber  sind  die  medianen  Gelenkachsen  zu- 
l^leich  etwas  nach  vorn  geneigt.  Dementsprechend  sind  die  seitlichen  Ble- 
xionen  der  Lendenwirbelsänle  reine  Seitenbieg'ungen,  wahrend  am  Brust-  und 
namentlich  am  Halssegmente,  entsprechend  der  senkrecljten  Achsencomponente, 
sich  ein  gewisser  Grad  von  Drehung  der  Wirbel  mit  der  seitlichen  Flexion 
verbindet.  Hei  einer  recht aconvexen  Seiten biegung  würden  demnach  die  Vorder- 
flachen   der  Wirbelkörper  etw^as  nach  rechts  sehen. 

Ausserdem  geschehen  Bewegungen  um  quere  Achsen,  welche  hinter  den 
Kernen  der  Syndesmosen  und  vor  den  Gelenken  verlaufend  zu  denken  sind. 
Um  diese  Achsen  geschehen  die  Flexionen  mit  hinterer  Convesität  (Beugungj 
und  iene  mit  vorderer  Convexität  (Streckung). 

Die  Beweglichkeit  des  Brustsegments  ist  wegen  der  geringen  Höhe  der 
Zwischenknorpeh  der  festen  Bandverbindungen  und  der  durch  den  Brustkorb 
gegebenen  Hemmung  sehr  gering.  Am  beweglichsten  ist  der  Lenden-,  nament- 
lich aber  der  Halsabschnitt  der  Wirbelsäule. 

Die  Wirbelsäule  des  Erwachsenen  zeigt  gewisse  physiologische,  in  der 
Medianebene  sich  bewegende  Curven,  welche  allerdings  vielfachen  individuellen 
Verschiedenheiten  unterliegen.  Bei  der  strammen  militärischen  Haltung  des 
Rumpfes  liegt  das  Atlasgelenk,  der  6.  Cervical-,  der  *.).  Brust-  und  der  M,  Kreuz- 
bein wir  bei  in  einer  senkrechten  Linie  (Schwerlinie).  Der  IK  Brustwirbel  be- 
zeichnet zugleich  den  Schwerpunkt  des  Rumpfes,  des  Kopfes  und  der  Arme. 
Das  vor  der  Schwerlinie  gelegene  Hals-  und  Lenden segment  zeigt  eine  nach 
vorne  convexe  (lordotische),  das  hinter  der  genannten  Linie  gelegeno  Brust- 
ftegment  eine  nach  hinten  convexe  (kyphotische)  Biegung.  Das  Becken  ist 
bei  dieser  Körperhaltung  stark  geneigt,  die  Hürtgelenke  befinden  sich  in 
einer  unvollständigen ,  durch  Muskelwirkung  Fixirten  Strecklage.  Die  ganze 
Wirbelsäule  zerfällt  durch  die  physiologischen  Krümraungen  in  drei  federnde 
Bogen,  welche  H.  v,  Mf,ykr  zutreffend  mit  den  Schwanenhalsfedern  der  alt- 
modischen Wagen  vergleicht.  Jeder  der  Bogen  trägt  federnd  einen  Th eil  der 
Last  des  Korpers.  Der  Lendenbogen  trägt  den  ganzen  Rumpf,  der  Brusthogen 
die  oberen  Extremitäten,  der  Halsbogen  den  Kopf.  Diese  stranune  Korper- 
haltimg  wird  nur  durch  ziemlich  angestrengte  Wirkung  der  Rückenmusculatur 
erhalten.  Zwar  hat  dieselbe  keinen  wesentlichen  Antheil  an  der  Tragfunction 
der  Wirbelsäule,  da  namentlich  an  den  lordotisrhen  Segmenten  einzig  und 
allein  die  elastische  Festigkeit  des  Gefuges  der  Columna  dafür  aufzukommen 
hat;  aber  das  starke  nach  Rückwärtslegen  des  Oberkörpers  (Lordose  der 
Lende)  und  die  musculäre  Fixirung  der  Hüftgelenke  haben  unvermeidlich 
baldige  Muskelermödung  zur  Folge.  Deshalb  bevorzugen  wir  im  allgemeinen 
jene  mittlere,  minder  anstrengende  Haltung  der  Wirbelsäule,  bei  welcher  die 
angedeuteten  normalen  Krümnmngen  etwas  modificirt  vorhanden  sind.  Dabei 
ist  die  kyphotische  Rüekhiegung  des  Brustsegments  auf  Kasten  der  lordo- 
tischen  Einsattlung  der  Lende  etwas  prononcirter,  die  Beckenneigung  ist  eine 
geringere.  Diese  mittlere  Haltung  bildet  den  Uebergang  zu  jener  nachlässigen 
Ermüdungshaltung,  bei  welcher  die  Lordose  der  Lende  fast  völlig  ver- 
schwindet und  die  ganze  Wirbelsäule  bis  zum  Halssegmenti?  einen  flachen 
kyphotischen  Bogen  bildet.  Das  Becken  ist  dabei  fast  horizontal  gestellt, 
die  Hüftgelenke  befinden  sich  in  maximaler  (i>assiver)  Streckstellung.  Zur 
Erhaltung  dieser  Stellung  gehört  ein  sehr  geringer  Aufwand  von  Muskelarbeit. 

Hebrigens  bieten  die  in  der  sagrttalen  Medianebene  verlaufenden  Krüm- 
mang-en  fJer  Wirbelsäule    die  grijssten  individuellen  Verschiedenheiten.    Viu- 
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CHOW  fand  die  Rück^atslinien  lebender  Menschen  überraschend  different. 
Das  vom  vordersten  Punkte  der  Halskrümmung  gefällte  Loth  ging  bald  vor, 
bald  hinter  der  Lendenkrümmung  herab,  bald  traf  es  dieselbe  gerade.  Vir- 
CHOW  hält  dafür,  dass  die  Haltungsunterschiede  nicht  durch  Eigenthümlich- 
keit^n  des  Skeletaufbaues  bedingt  sind,  sondern  dass  auch  die  Muskeln  dabei 
eine  Rolle  spielen. 

Die  physiologischen  Krümmungen  der  Wirbelsäule  werden  sowohl  durch 
keilförmige  Umgestaltungen  der  Wirbelkörper  (Horxer,  Nuhn),  als  auch  durch 
entsprechende  Formveränderungen  der  Handscheiben  bleibend  erhalten. 

Die  Wirbelsäule  des  Neugeborenen  lässt  bei  der  Rückenlage  keinerlei 
Krümmung  erkennen,  ist  also  ein  vollständig  gerader,  gegliederter  Stab.  In 
der  Seitenlage  beobachtet  man  häufig  eine  Flexionsstellung  des  ganzen 
Rumpfes,  eine  schwache  Totalkyphose ,  entsprechend  der  intrauterinen  Hal- 
tung desselben.  Die  physiologischen  Krümmungen  entwickeln  sich  erst 
während  des  Wachsthums  sowohl  infolge  der  Wirkung  der  Musculatur  auf 
das  Skelet,  als  auch  infolge  der  Einwirkung  der  Belastung  auf  jene  dauern- 
den Einstellungen  der  Wirbelsäule,  welche  durch  die  Muskelwirkung  gegeben 
werden. 

Diese  Einwirkungen  beginnen  in  dem  Momente,  wo  das  Kind  eine  auf- 
rechte Körperhaltung  einnimmt,  sei  es  vorläufig  auch  nur  die  Sitzhaltung. 
Bei  derselben  nimmt  das  noch  muskelschwache  Kind,  namentlich  wenn  es  wie 
gewöhnlich  auf  breiter  Unterlage  sitzt  und  die  Kniegelenke  mehr  oder  weniger 
gestreckt  gehalten  werden,  eine  kyphotische  Haltung  ein,  an  welcher  vor- 
nehmlich der  Lendenabschnitt  betheiligt  ist.  Schliesslich  würde  das  Kind 
vomüberfallen,  wenn  die  Spannung  der  hinteren  Wirbelsäulenbänder  und  die 
Spannung  der  Bauchwand,  gegen  welche  die  von  dem  Zwerchfell  herabge- 
dröckten  Eingeweide  andrängen,  der  Schwere  nicht  ein  Gegengewicht  bieten 
würde  (v.  Meyer).  Durch  die  dem  aufrechten  Stehen  und  Gehen  vorangehende 
Sitzperiode,  welche  Monate,  bei  rachitischen  Kindern  Jahre  umfasst,  wird  der 
Wirbelsäule  ein  gewisser  kyphotischer  Charakter  aufgeprägt.  Das  am  wenigsten 
bewegliche  Brustsegment    behält  die  kyphotische  Krümmung  für  immer  bei. 

Beim  Einnehmen  der  aufrechten  Stellung  muss  sich  die  Wirbelsäule 
aus  äquilibristischen  Gründen  anders  einstellen  als  beim  Sitzen. 

Allerdings  kann  der  Rumpf,  wie  schon  erwähnt,  auch  beim  Stehen  eine 
der  kyphotischen  Sitzhaltung  analoge  Stellung  einnehmen,  indem  das  hori- 
zontal gestellte  Becken  sammt  der  total  kyphotischen  Wirbelsäule  auf  den 
Lgtis.  ileofemoralibus  gewissermassen  aufgehängt  wird.  Doch  ist  dies  nur 
eine  Ermüdungshaltung.  Der  Oberkörper  wird  bei  der  aufrechten  Haltung 
über  der  queren  Hüftgelenkachse  (der  Verbindungslinie  der  Mittelpunkte  der 
beiden  Pfannen)  balancirt.  Zu  diesem  Zwecke  muss  die  Schwerlinie  zunächst 
vor  die  quere  Hüftgelenkachse  gebracht  werden.  Dies  geschieht  durch  Steil- 
stellung (Neigung)  des  Beckens.  Um  ein  Nachvomfallen  des  Rumpfes  zu  ver- 
hüten und  ein  stabiles  Gleichgewicht  zu  erzielen,  wird  bei  der  aufrechten 
Haltung  der  Rumpf  durch  lordotische  Einsattlung  der  Lende  nach  rück- 
wärts geworfen.  Dabei  werden  die  Hüftgelenke  in  einer  nicht  extremen 
Strecklage  durch  Muskelwirkung  fixirt.  Die  cervicale  Lordose  ergiebt  sich 
aus  der  Nothwendigkeit,  den  Kopf  mit  gerade  nach  vorn  gewendetem  Ge- 
sichte zu  tragen.  Die  schon  in  der  Sitzperiode  eingeleitete  Brustkyphose 
erfährt  durch  die  musculäre  Lordose  des  Hals-  und  Lendenseginents  eine 
schärfere  Prägung. 

Die  Belastung  der  Curven  mit  dem  Körpergewichte  bedingt  schliess- 
lich jene  Anpassungen  der  Bänder,  Knorpelscheiben  und  Knochen,  durch 
welche  die  Krümmungen  etwa  vom  6. — 7.  Lebensjahre  ab  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  bleibend  werden.  In  je  stärkerer  Neigung  das  Becken  gehalten 
wird,    desto  grösser  muss  auch  die  Lendenlordose    ausfallen ^    dviTe^Vv  -»«^^^V^Xnä 
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der  Schwerpunkt  nach  röckwärts  verlegt  wird.  Gewisse  Beinstellungtni  (Starke 
Abduction  oder  Rotation)  bedinü^en  diirt-di  vermehrte  Anspaiinunü^  der  l^e^ta. 
ileofe  111  oral la  t^'ne  vermehrte  lieckenneignng'  und  damit  eine  verstärkte  Lenden- 
lordose. 

Länger  andauenide  Belastung  verschärft,  die  physiologischen  Krüm- 
mungen der  Wirbelsaule  ^  längere  Ruhe  in  horizontaler  Lage  verflacht  sie; 
daher  die  grössere  Körperhöhe  des  Morgens  (nach  Ahhe  FoxTKxr's  Messungen 
um  t'i  Linien)  als  des  Abends,  das  scheinbare  Gewarhsensein  d(*r  Patienten, 
welche  sich  von  einem  längeren  Krankenlager  erheben  ete.  Die  Körperhohe 
kann  indes  aucb  durch  willkörliche  Muskelaetion  eine  momentane  geringe 
Steigerung  erfahren.  Bei  der  strammen  militärischen  Haltung  erfährt  nämlich 
die  Brustkyphose  durch  die  Wirkung  der  Rückenstrecker  eine  tre wisse  Ver- 
flach ung.  Die  lordotischen  Segmente  sind  einer  Verflachung  durch  Muskel- 
wirkung nicht  unterworfen.  Ganz  im  Gegentheile  muss  die  Lordosi*  durch 
vermehrte  Muskelaetion  eine  Steigerung  erfahren,  da  die  Musculatur  in  der 
Sehne  des  Bogens  wirkt. 

Die  physiologischen  Krümmungen  der  Wirbelsäule  können  durch  ab- 
norme Verschärfung  der  Krümnmngscurven   pathologisch  werden. 

I,  Die  Kyphose  ist  eine  dauernde  ühermässige  Krümmung  des  Hück- 
grates  mit  hinterer  Convexitiit.  Wir  unterscheiden  eine  habituelle  oder  myo- 
pathische  und  eine  osteopathische  Kyphose,  je  nachdem  die  Ursache  der- 
selben auf  eine  InsuJficienz  der  Musculatur  oder  auf  abnorme  Verminderung 
der  Widerstandsfälligkeit  der  Knochen  zuruckzufiihren  ist. 

flj  Die  habituelle  Kyphose.  Zur  Erhaltung  der  aufrechten  Stellung 
des  Rumpfes  gehört  ein  gewisser  Aufwand  vtui  Muskelkraft,  deren  Aufbrin- 
gung hei  insufficienter  Musculatur  7M  baldiger  Ermüdung  fuhrt.  Man  darf 
sich  aber  nicht  vorstellen,  dass  die  aufrechte  Stellung  des  Rnmpfi^s  eine 
ununterhrochene,  angestrengte  ^tuskelzusammenziehung  erfordert.  Vielmehr 
befinden  sich  nach  Aoams  treffender  Bemerkung  die  Muskehi  im  Zustande 
*eirjer  wachsanien  Ruhe  ,  welche  jeden  Moment  in  eine  das  Gleichgewicht 
der  beiasteten  Wirbelsäule  erhaltende  Action  übergehen  kann.  Bei  eintre- 
tender Ermüdung  ist  das  Individuum  instinctiv  bestrebt,  die  zur  aufrechten 
Haltung  nothwendige  Muskelaetion  auf  ein  Minimum  zu  reduciren*  Es  lässt 
die  belastete  Wirbelsäule  solange  in  sich  s^usammensinki'U,  bis  die  Bänder- 
und  Knochenhemnuingen  derselben  eingreifen  und  eine  relutiv  aufrechte  Hai- 
tung  bei  mindester  Muskclanstrengung  möglich  geworden  ist  (Vcjlkmaw). 
Namentiich  die  an  die  kyphotische  Curve  des  Brustsegments  tangential  an- 
gelagerte Musculatur  ist  der  rascheren  Ermüdung  ausgesetzt.  Das  Nachlassen 
der  Thätigkeit  derselben  ist  von  einer  schärferen  Ausprägung  der  Rücken- 
kyphose  gefolgt,  welche  auf  Kosten  der  Len<lenh-»rdose  zunimmt,  woraus 
schliesslich  die  schon  beschriebene  nachlässige  oiler  schlaffe  Haltung  nut 
geringer  Heckenneigung  und  passiv  extrem  gestreckten  Hüftgelenken  resultirt. 
Diese  Ermüdungshaltung  wird  schliesslich  habituell  und  entwickelt  sich  zu 
einer  Ermüdungsdifformität  iWirzKi.)  durch  Anpassung  der  Knochen  und  des 
Bandap parat H,  so  dass  das  Individuum  schliesslich  nicht  mehr  imstande  ist, 
die  kyphotische  Curve  des  Brustsegments  durch  die  \Virkung  ili^r  Hücken- 
st recker  ku  verflachen.  Es  entsteht  der  sogenannte  runde  Rücken  idos  voüte) 
der  Kinder,  welrher  namentlich  während  des  schulpflichtigen  Alters  ilerselben 
häufig  zur  Beobachtung  kommt.  Die  Aetiologie  dieser  Haltungsanomalie, 
welche  unter  rmständen  schliesslich  zu  einer  dauernden  Deformität  führt, 
fäJlt  vielfach  mit  Jener  der  Skoliose  zusammen.  Das  stundenlange  Sitzender 
Kinder  auf  mangelhaft  construirten  Schulsubsellien,  welche  wegen  zu  geringer 
DilferiMiz  zu  einer  kyphotischen  Schreibhaltung  zwingen,  mangelhafte  Be- 
leuchtung oder  Kurzsichtigkeit,  namentlich  das  Sitzen  ohne  Lehne  bei  den 
ftv^schiedenen    Handnrbeiten     o(h*r    das    Sitzen    auf    Bänken    mit    senkrecht 
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stehender  niedriger  Kreuzlendenlehne,  welche  den  ermüdeten  Muskeln  keinerlei 
Entlastung  gewähren  kann,  sind  lauter  Gelegenheitsursachen,  welche  dem 
übermüdeten  Kinde  die  Inanspruchnahme  der  natürlichen  Hemmapparate  der 
Wirbelsäule  behufs  passiver  Fixirung  des  Rumpfes  bei  minimalster  Muskel- 
arbeit als  vortheilhaft  erscheinen  lassen.  Kinder,  welche  rasch  wachsen,  eine 
dünne  und  leistungsschwache  Musculatur  haben  und  dabei  ausserdem,  wohl 
infolge  einer  gewissen  Schlaffheit  und  Dehnbarkeit  des  Bandapparats,  eine 
grosse  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  zeigen,  sind  zur  Entstehung  der  habi- 
tuellen Diffortnitäten  besonders  disponirt. 

Bei  kleinen  schwächlichen  Kindern,  welche  zu  früh  im  Bettchen  auf- 
gesetzt werden,  entsteht  ebenfalls  häufig  eine  kyphotische  Verkrümmung  des 
Rückgrats,  welche  jedoch,  wie  schon  erwähnt,  namentlich  die  lumbalen  und 
lumbodorsalen  Antheile  desselben  betrifft.  Dabei  braucht  keine  ersichtliche 
rachitische  Erkrankung  des  Skelets  vorhanden  zu  sein.  In  der  Regel  ver- 
schwindet diese  Kyphose  später  von  selbst,  wenn  bei  der  Aufnahme  des 
Stehens  oder  Gehens  eine  lordotische  Biegung  des  Lendensegments  ange- 
strebt wird. 

Die  Diagnose  der  habituellen  Kyphose  oder  des  runden  Rückens 
hat  keine  Schwierigkeit.  Wegen  der  höchst  auffälligen  Haltungsanomalie  wird 
gewohnlich  frühzeitig  ärztlicher  Rath  eingeholt.  Man  findet  das  Becken  nur 
massig  geneigt,  die  lordotische  Einsattlung  der  Lende  fehlt  oder  ist  doch 
auffallend  verflacht,  die  ganze  Columna  verläuft  in  einem  flachen  kyphoti- 
schen  Bogen,  in  welchem  auch  das  Halssegment  zum  Theil  aufgegangen  ist. 
Der  Kopf  ist  gewöhnlich  nach  vorn  geneigt.  Die  Schulterblätter  sind  beider- 
seits nach  vorn  und  abwärts  gesunken  und  ihre  Spitzen  stehen  nicht  selten 
flügeiförmig  vom  Thorax  ab.  Die  genauere  Untersuchung  zeigt,  dass  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  keine  Niveaudifferenzen  der  seitlichen  Rückenhälften  vor- 
handen sind.  Nichtsdestoweniger  findet  man  den  runden  Rücken  auch  nicht 
gerade  selten  mit  Skoliose  combinirt,  so  dass  die  vielfach  behauptete  und 
auch  von  mir  selbst  eine  Zeit  lang  angenommene  Immunität  der  rund- 
rückigen  Kinder  gegen  Skoliose  keineswegs  vorhanden  ist.  Bis  zu  einem 
gewissen  Grade,  je  nach  der  vorhandenen  Rigidität  der  vermehrten  Dorsal- 
kyphose,  sind  die  Kinder  imstande,  durch  forcirte  Muskelaction  eine  bessere 
Haltung  einzunehmen.  Meist  sind  solche  Mädchen  —  denn  um  diese  handelt  es 
sich  gewöhnlich  —  in  ihrem  ganzen  Wesen  schlaff,  energielos  und  träge.  Die 
habituelle  Kyphose  entsteht  vollkommen  schmerzlos.  Eine  Verwechslung  des 
runden  Rückens  mit  der  angulären  Kyphose  der  Brustwirbelsäulc  ist  kaum 
möglich.  Im  Falle  sich  die  tuberkulöse  Erkrankung  auf  eine  ganze  Reihe 
benachbarter  Wirbelkörper  erstreckt,  kommt  allerdings  manchmal  auch  eine 
bogenförmige  Kyphose  zustande.  Dieselbe  zeigt  aber  kaum  je  die  gleich- 
massig  gerundete  Convexität  des  runden  Rückens,  sondern  stellt  eine  ge- 
wöhnlich mehrfach  gebrochene  Curve  dar.  Im  übrigen  wird  der  charakte- 
ristische Symptomencomplex  des  Malum  Pottii  jeden  Zweifel  leicht  aus- 
schliessen. 

Die  habituelle  Kyphose  wird  von  der  rachitischen  unter  Umständen 
schwieriger  zu  unterscheiden  sein.  Die  Anamnese  wird  darüber  Aufschluss 
geben,  ob  die  Difformität  erst  während  des  Schulbesuchs  entstand  oder  schon 
aus  der  Kindheit  übernommen  wurde.  Im  letzteren  Fall  wird  man  nach  et- 
waigen Residuen  einer  überstandenen  Rachitis  fahnden  und  in  der  Anamnese 
auf  diesen  Punkt  eingehen. 

Man  wird  bei  der  Diagnose  auf  habituelle  Kyphose  auch  nicht  ausser 
Acht  zu  lassen  haben,  dass  der  runde  Rücken,  namentlich  in  seiner  scharf 
gewölbten  und  dabei  starren  Form,  vielfach  eine  ererbte  Familieneigenthüm- 
lichkeit  vorstellt,  gegen  welche  nicht  therapeutisch  vorgegangen  werden 
kann. 
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Ferner  nmss  daran  erinnert  werden,  dass  ein  stark  p^ewölbter  Rücken 
auch  in  Verhindunpr  mit  einer  tief  jsresattelten  Lende  und  verstärkter  Hals- 
lordose vorkommt,  Ks  handelt  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  grleichmässige 
Verschärfung  der  normalen  Krümmungen  einer  gewöhnlich  sehr  flexiblen 
Wirbelsäule. 

Die  Prognose  der  eigentlichen  habituellen  Kyphose  ist  günstig.  Viel- 
fach geben  die  Mädchen  bei  erwachender  Eitelkeit  die  unschöne  Haltung  von 
selbst  auf. 

Die  Therapie  hat  in  erster  Linie  die  Aufgabe  zu  erfüllen,  die  Rücken- 
rnusculatur  zu  kräftigen  und  die  mehr  weniger  rigide  Wirbelsäule  im  Sinne 
der  Streckung  beweglicher  zu  machen,  damit  die  auf  die  Brustkyphose  in 
tangentialer  Richtung  wirkenden  Rückenstrecker    bei    der  Aufrichtung    der- 
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selben  leichtere  Arbeit  haben.  Sow^eit  active  und  duplicirt  active  Uehungen 
der  Rückenmuskeln.  Massage,  kalte  Abreibungen  etc.  zur  allgemeinen  Kräfti- 
gung des  Muskelsystems  in  Anwendung  zu  kommen  haben,  ist  die  Therapie 
der  habituellen  Kyphose  vollständig  identisch  mit  jener  der  Skoltose.  Was 
das  passive  Redressement  der  Brustkyphose  anlangt,  so  empfiefdt  sich  die 
Kückenstreckung  auf  dem  zur  seithchen  Suspension  bestinmiten  Apparate 
(vide  Skoliose)  in  der  durch  Flg.  1  angedeuteten  Art  und  Weise.  Die 
energisch  redressirende  Wirkimg  dieser  Uebung,  w^elche  selbstverständlich  in 
höchst  schonender  Weise  begonnen  wertlen  muss,  kann  später  noch  wesent* 
lieh  verstärkt  werden,  wenn  man  die  Patientin  beiderseits  an  den  Schultern 
fasst  und  diese  massig  nach  abwärts  drückt.  Dabei  soll  abwechselnd  tief 
eingeathmet  werden.  Als  DauerÜhung  empfiehlt  sich  die  passive,  aber  durch 
kräftige  Action  der  Rückenmuskeln  zu  verstärkende  Streckung  der  Brust- 
ivjrbplsäülG ,    welche    in    Fig.  2    zur    Anschauung   gebracht    wird.    An   einem 
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starken,  aenkrechten  Pfahle  wird  in  variabler,  den  vorderen  Darmbeinstacheln 
entsprechender  Höhe  ein  T-förmiges,  gut  gepolstertes  Eisen  angebracht,  gegen 
welches  das  Becken  durch  einen  Riemen  befestigt  wird.  Der  Rücken  des 
Patienten  wird  in  der  Höhe  der  Axillen  durch  einen  verkürzbaren  Gurt  gegen 
den  Pfahl  angezogen,  so  dass  der  Oberkörper  sich  gegen  denselben  nach 
vom  zu  neigen  muss.  Mit  Aufgebot  aller  Kräfte  soll  nun  die  Patientin  bei 
erhobenen  Armen  gegen  die  Wirkung  des  Gürtels  ankämpfen  und  wird  hie- 
bei  von  dem  etwas  höher  stehenden  Orthopäden  durch  kräftigen  Zug  an  den 
Schultern  nach  rückwärts  und  zugleich  durch  umkrümmenden  Druck  nach 
abwärts  unterstützt  etc.  Bald  gelingt  das  anfangs  schwierige  und  schmerz- 
hafte Redressement  mit  leichter  Mühe  und  ohne  Belästigung  des  Patienten. 
Je  mobiler  die  kyphotische  Curve  wird,  desto  leichter  vermag  das  Kind  aus 
eigener  Kraft  den  runden  Rücken  zu  verflachen.  Zur 
Fig.  3.  Unterstützung  des  Redressements  wird    die  Patientin, 

am  besten  nach  dem  Mittagstische,  durch  eine  Stunde 
und  darüber  auf  ein  genügend  langes  und  breites  Brett 
gelagert,  welches  entsprechend  der  grössten  Convexität 
der  Brustcurve  eine  der  Länge  nach  verschiebbare,  gut 
gepolsterte,  nicht  zu  hohe  Walze  trägt.  Zur  Sicherung 

Fig.  4. 


der    Lage    dienen  Achselriemen    und    ein    Beckengurt 
(Fig.  3). 

Als  portativer  Apparat  kann  zur  Unterstützung 
der  Streckhaltung  des  Rückens  der  BouviER'sche  Ge- 
radehalter (Fig.  4,  welcher  aber  den  Nachtheil  hat,  dass 
er  am  Becken  keine  Stütze  findet),  Nyrop's  Rücken- 
schiene mit  Federwirkung  oder  die  DoLEGA'sche  Modi- 
fication  derselben,  noch  einfacher  ein  stark  gearbeitetes  (Stahlplanchetten)  Corset 
mit  gut  gepolsterten  Achselträgem  verwendet  werden.  Als  Muster  dieser  Art 
Corsets  sind  die  von  Beely  angegebenen  zu  bezeichnen.  Obgleich  alle  derartigen 
Geradehalter  von  nicht  zu  unterschätzender  Wirkung  sind,  so  bleibt  die  erste 
Ghrundbedingung  zur  Aufrichtung  der  rigiden  kyphotischen  Brustwirbelsäule  doch 
immer  die  Muskelkräftigung  und  das  Gelenkigwerden  der  Columna  durch  fleissig 
fortgesetzte  active  und  passive  Umkrümmungon.  Wenn  die  Bogenkyphose  bis 
tief  in  die  Lende  hinabreicht,  so  habe  ich  mit  Vortheil  die  gymnastische 
Behandlung  mit  dem  Tragen  eines  abnehmbaren  Gypsverbandes  oder  Celluloid- 
corsets  combinirt.  Derselbe  wird  bei  aufrechtem  Stande  des  Patienten  in 
der  durch  Fig.  2  angedeuteten  Vorrichtung  angelegt,  während  die  Lenden- 
wirbelsäule möglichst  stark  lordotisch  gekrümmt  und  die  Brustwirbelsäule 
aufgerichtet  ist.  Das  Zurücknehmen  der  Schultern  wird  durch  zwei  an  dem 
Verbände  entsprechend  befestigte  Achselbänder  unterstützt.  In  der  Regel 
bessert  sich  die  habituelle  Kyphose  der  Kinder  im  weiteren  Verlaute  der 
Körperentwick]  ung. 
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Dor  Vollstandii^keit  halber  sei  hier  noch  der  runde  Arbeitsrücken  des 
Lastträgers  und  der  kyphotisch  verkrünimte  Rücken  des  Greises  erwähnt, 
weh'her  die  gebrauchhche  Redensart:  ^er  geht  stark  zusammen <  sehr  an- 
schaulirh  illustrirt.  Die  cicatricielle  und  rheumatische  KjTJhose  niflssen  hier 
ebenfalls  noch   g-enannt  werden. 

h)  Die  osteopathi sehe  Kyphose  entsteht  infolge  krankhafter  Resi- 
stenzverminderung  des  Skelettes  der  Wirbelsäule,  besonders  der  Wirbelkürper 
Bei  Erweichung,  respoctive  Zerstörung  nur  einer  oder  mehrerer  benachbarter 
Wirbelknrper  entsteht  eine  scharfe  Knickung  der  Columna  mit  hinterer 
Spitze  iangiiläre  Kyphose,  Purrsches  Uebel,  Spondylitis  tuberculosa),  aus 
einer  über  die  ganze  Wirhelkdrperreihe  verbreiteten ,  mehr  gleichmässigen 
Hesistenzverminderung  infolge  rachitischer  Erkrankung  (oder  Osteomalacie 
bei  Erwachsenen)  resultiren  gleichnüissig  geschweifte,  bogjge  Kyphosen.  Die 
rachitisch  erweichte  Columna  ist  den  Belastungsverkrümniungen  viel  früher 
ausgesetzt  als  die  unteren  Extremitäten,  da  rachitische  Kinder  bekanntlich 
das  Stehen  und  Gehen  erst  zu  Ende  des  2.  oder  gar  erst  während  des  3. 
und  4.  Lebensiahres  aufnehmen.  Die  sciion  besprochene  kyphotiscbe  Sitz- 
haltung kleiner  Kinder  im  Bettchen  kann  bei  der  rachitischen  Erw^eichung 
des  Wirbelsäulenskelettes  selbstverständlich  leicht  zu  bleibender  Difformität 
führen,  und  dies  um  so  eher,  als  auch  der  Ernährungszustand  der  Muscu- 
latur  bei  rachitischen  Kindern  i}ln  sehr  schlechter  zu  sein  pflegt.  Die  ra<dii- 
tische  Kyphose  ist  In  der  Regel  eine  dorsolumbale  und  betrifft  demnach  den 
unteren  Theil  der  Brust  Wirbelsäule  und  die  Lende.  Die  kyphotiscbe  Defor- 
mität wird  durch  keilförmige  Umgestaltung  der  Knochenkerne,  der  Epi- 
physenknorpel  und  der  Zwischenwirbelscbeiben  zu  einer  bleibenden  (BorL.wn). 
Der  Nucleus  pulposus  der  letztertni  weicht  infolge  der  Comi>ression  der 
vorderen  Antheile    der  WirbelkiJrper   und   Bandscheiben   nach  rückwärts  aus. 

Die  Diagnose  wird  durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein  anderer 
charakteristischer  Symptome  der  Rachitis,  namentlich  an  den  Epiphysen- 
gegenden^  gesichert. 

Die  Prognose  der  rachitischen  Kyphose  ist  nach  der  vollständigen 
Ausheilung  des  rachitischen  Processes  eine  ungünstige.  Zum  Glück  begegnet 
man  solchen  Fällen  in  der  Praxis  nur  selten,  da  die  Deforndtät  vor  ihrer 
vollständigen  Fixirung  durch  die  beim  aufrechten  Stehen  und  Gehen  der 
Kinrier  angestrebte  Lendenlordose  sich  lulufig  wieder  zurückbildet.  Die  meisten 
F'älle  starker  bogiger  Kyphose  bei  Erwachsenen  sind .  wie  die  Beobachtimg 
und  Anamnese  lehrt,  auf  ausgeheilte  Caries  der  Wirbelsäule  zurückzuführen 
und  man  wird  selten  das  stärkere  Hervortreten  eines  und  des  anderen  Dorn- 
fortsatzes aus  der  kypbotischen  Curve  vermissen. 

Die  Therapie  der  rachitischen  Kyphose  hat  während  des  floriden  Sta- 
diums der  Rachitis  in  erster  Linie  der  Indicatio  morbi  durch  entsprechende 
Regelung  der  Diät  und  durch  pharmaceutische  Massregeln  (vergl.  Rachitis) 
za  genügen.  Die  wiclitigste  Forderung,  die  Sanirung  der  ganzen  Lehensver- 
hältniBse  des  Patienten  .  bleibt  wegen  Armuth  der  Eltern  leider  gewöhnlich 
unerfüllt.  Die  mechanische  Behandlung  muss  sich  vielfach  auch  nur  auf  die 
dauernde  Hcu^izontallage  des  Kindes  beschränken.  Zur  Sicherung  derselben 
kann  man  das  Kind  mit  Beckengurt  und  Achselbändern  auf  eine  hart  ge- 
polsterte Matratze  schnallen,  eventuell  unter  dem  kypbotischen  Wirbelsäulen- 
segniente  eine  prall  gestopfte  Rolle  unterschieben  unfl  an  der  Matratze  an- 
nähen lassen.  Zur  zeit  weisen  Lagerung  während  mehrerer  Stunden  des  Tages 
empfiehlt  sich  auch  die  Anwendung  des  Stehbettes  (Fig.  b)  (vergl.  Spon- 
dylitis tubercuL).  Selbstverständlich  darf  das  Kind  beim  Ausführen  an 
die  Luft  etc.  auch  nur  liegend  getragen  wenlen  etc.  Haben  sich  die  rachi- 
tischen Symptome  gebessert  und  zeigt  das  Kind  bei  späteren  Sitzversuchen 
eine  aufrechtere  Haltung,    so  wird  man    die  horizontale  Lagerung    oder    die 
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Strecklagerang  in  dem  Stehbette  auf  einige  Stunden  einschränken  und  wäh- 
rend des  Verweilens  in  aufrechter  Sitzhaltung  ein  Stützcorset  anlegen.  Hat 
das  Kind  einmal  das  Stehen  und  Gehen  aufgenommen,  so  ist  von  der  rachi- 
tischen Kyphose  nicht  mehr  viel  zu  fürchten,  während  die  Gefahr  der  rachi- 
tischen Skoliose  bei  solchen  Kindern  nach  wie  vor  bestehen  bleibt.  Die 
rachitische  Kyphose  kann  auch  dem  forcirten  Redressement  nach  Calot 
unterzogen  werden. 

IL  Die  Lordose  ist  die  Verkrümmung  eines  Rückgratssegmentes  mit 
vorderer  Convexität.  Tritt  sie  an  dem  kyphotischen  Brustsegmente  der 
Wirbelsäule  auf,  so  bewirkt  sie  meist  eine  Verflachung  (relative  Lordose),  in 
selteneren  Fällen  eine  deutliche  Umkehrung  der  kyphotischen  Curve  in  eine 
schwache  Concavität.  Meistens  stellt  die  pathologische  Lordose  eine  exces- 
sive  Zunahme  der  normalen  Lenden-  und  Cervicallordose  vor.  Man  kann 
eine  osteopathische,   myopathische  und  statische  Form  der  Lordose 

unterscheiden,  je  nachdem  dieselbe 
*^'  ^  durch     (rachitische)    Knochenerwei- 

chung, Muskelinsufficienz  (respective 
Parese  oder  Paralyse)  oder  durch  eine 
Gleichgewichtsstörung  hervorgerufen 
wird.  Auch  cicatricielle  Lordosen 
wurden  beobachtet. 

a)  Die  osteopathische  Lor- 
dose wird  zuweilen  bei  rachitischer 
Affection  des  Wirbelsäulenskelettes 
beobachtet  und  stellt  eine  Ver- 
schärfung der  normalen  Lendenlor- 
dose  vor,  welche  als  Belastungswir- 
kung aufzufassen  ist.  Diese  Form 
ist  übrigens  selten  und  von  keiner 
praktischen  Bedeutung. 

h)  Die  myopathische  Lor- 
dose wird  zunächst  als  eine  aller- 
dings seltenere  Form  der  Ermüdungs- 
haltungen beobachtet.  Bei  outrirter 
lordotischer  Einstellung  der  Lende 
und  gleichzeitiger  Vorwärtsschiebung 
des  Beckens,  wobei  die  Symphyse 
stark  prominent  wird,  kann  die  Last 
des  Rumpfes  den  gespannten  Lgtis. 
ileofemoralibus  und  dem  elastischen 
Bogen  der  lordotischen  Lendenwirbelsäule  ohne  weitere  Muskelanstrengung 
überantwortet  werden.  Diese  Art  der  Ermüdungshaltung  geht  aus  der  strammen 
militärischen  Haltung  hervor,  wenn  dieselbe  bis  zur  Erschöpfung  der  Kräfte 
erfordert  wird.  In  einer  Familie  habe  ich  diese  eigenthümliche,  unschöne 
Haltung  bei  Vater  und  Sohn  habituell  gesehen. 

Bei  Parese  oder  Paralyse  der  Rumpfmuskeln  kann  ebenfalls  vermehrte 
Lendenlordose  entstehen  (Duchenne).  Ist  die  Leistungsfähigkeit  der  Rücken- 
muskeln herabgesetzt,  so  würde  der  Patient  bei  vorausgesetzter  Intactheit 
der  Bauchmuskeln  bei  seinen  Bewegungen  Gefahr  laufen,  nach  vorn  umzu- 
fallen. Instinctiv  verlegt  er  den  Schwerpunkt  durch  Vermehrung  der  Lenden- 
lordose nach  rückwärts  und  balancirt  nun  den  Oberkörper  zwischen  der  Wir- 
kung der  Bauchmuskeln  und  jener  der  Schwere.  Aber  auch  bei  Parese  oder 
Paralyse  der  Bauchmuskeln  w^ird  das  Balancement  des  Oberkörpers  durch 
vermehrte  lordotische  Einsattlung  der  Lende  erleichtert.  Der  Gefahr,  wegen 
Ausfalles  der  Wirkung  der  Bauchmuskeln  nach  hinten  überzutalleu.,  b^^^^T^V» 
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der  Patient  instinctiv  durch  Versichärfuiig  der  Lendenlordose ,  indem  er  das 
Becken  durch  Zusaninienziehung  des  M.  ileopsoas  stark  neii^t  und  den  Ober* 
korper  zurückwirft.  Der  Oberkörper  balancirt  nun  zwischen  den  Wirkungen 
des  M.  iieopsoas  und  der  Hüekennuiskeln,  während  die  Schwere  des  vortreten- 
den Bauches  und  des  rücktretenden  Oberrumpfes  sich  ^eg^enseitig:  ausgleichen 
(F.  Bi'SCH,  0.  Witzel).  Von  El'lenblrü  wurde  indes  auch  die  Beobachtung 
gemacht,  dass  der  Kranke  hei  Lähmung'  der  Rücken muskeln  vollständig  un- 
fähig sein  kann,  sieb  auch  nur  einen  Moment  aufrecht  zu  erhalten.  Bei  voll- 
ständiger Paralyse  der  Rückgrat sstrecker  dürfte  das  wohl  die  Reg'el  sein. 
Die  Läbniungshirdose  fixirt  sich  niemals. 

Die  Lendenlordose  kann  auch  durch  secundfire  Muakelcontractur  be- 
dingt sein.  Bei  narbiger  Schrumpfung  des  M.  üeopsoas  nach  Eiterungen  oder 
Eitersenkungen,  welche  in  der  Scheide  des  Muskels  oder  durcli  dessen  Sub- 
stanz ihren  Weg  nehmen,  tritt  infolge  der  durch  die  Muskelverkürzung  be- 
dingten Verstärkung  der  Beckenneigung  vermehrte  Lendenlordose  auf.  Von 
Duchenne  wurde  eine  Haislordose  infolge  von  Schrumpfung  des  Splenius 
beobachtet. 

c)  Die  statische  Lordose  ist  die  häufigste  und  wichtigste  Form  der 
in  Rede  stehenden  Deformität.  Dieselbe  tritt  ein.  um  einer  gesetzten  Gleich- 
gewichtsstörung zu  begegnen  und  ist  die  nothwendige  Folge  einer  zu  diesem 
Zwecke  eingeleiteten  Verstärkung  der  Beckenneigung.  Dickbauchige  Personen, 
hochschwangere  oder  mit  grossen  Unterleibstumoren  behaftete  Frauen  com- 
pensiren  die  durch  das  vermehrte  Bauchgewicbt  herbeigeführte  Gleichgewichts- 
störung durcli  Zurücklegung  des  Oherkorpers  hei  tief  gesattelter  Lende. 
Ganz  dasselbe  gilt  für  Leute  ^  welche  schwere  Lasten  vor  sich  hertragen. 
Ein  eclatanter  Fall  von  Gleichgewichtsstörung  liegt  bei  der  angeborenen 
beiderseitigen  Hüftluxation  vor.  Die  mangelhaft  ausgebildeten  Schenkelköpfe 
finden  in  der  rudimentären ,  flachen  Pfanne  keinen  festen  Halt  und  gleiten 
unter  dem  Belastungsdrucke  an  der  äusseren  Darmbeinfläche  nach  oben  und 
hinten  empor.  Die  quere  Hüftachse  erfährt  dadurch  eine  Verschiebung  nach 
rückwärts^  das  Becken  wird  deshalb  an  zwei  weiter  nach  hinten  gelegenen 
Punkten  unterstützt,  neigt  sich  darum  stärker  nach  vorn  und  der  Patient 
muss  den  Oberkörper  zurückwerfen,  um  dem  Nachvornfallen  zu  begegnen. 
Infolge  des  Hinaufrückens  der  Trochanteren  erscheinen  die  Beine  zu  kurz 
und  die  beiderseitigen ,  oft  knapp  unter  den  Darmbein  kämmen  befindlichen 
Trochanteren-Prominenzen  lassen  die  Lende  noch  tiefer  gesattelt  erscheinen. 
Der  watschelnde  Entengang  der  Patienten  wird  durch  die  schlotterige  Ver- 
bindung der  Schenkelköpfe  mit  dem  Becken  und  durch  die  verringerte 
Abductionsfähigkeit  der  Extremitäten  verursacht.  Die  ahdueir enden  rompo- 
nenten  der  einerseits  am  Trochanter,  andererseits  am  Becken  inserirenden 
Muskel  erleiden  nämlich  auch  durch  das  Hinaufrücken  des  Trochanters  eine 
erbebliche  Einbusse  (TRENDELENBrno).  Bei  einseitiger  Verrenkung  verbindet 
sich  mit  der  verstärkten  Reckenneigung  auch  eine  Beckensenkung  nach  Seite 
der  Luxation.  Die  Lordose  der  Lende  combinirt  sich  in  diesem  Falle  mit 
einer  seitlichen  Abweichung  der  Lendenwirhelsäule^  deren  Convexität  nach 
der  kranken  Seite  gewendet  ist.  Bei  Ausgleichung  der  Beckensenkung  durch 
eine  Sohleneinlage  versehwindet  die  seitliche  Abweichung  bis  zu  einem  ge- 
wissen Masse,  während  die  Lordose   bestehen  bleibt. 

Eine  compensatorische  Lordose  tritt  ferner  ein  bei  alten .  in  Beuge- 
stellung ausgebeilten  Coxitiden.  Die  beim  Stehen  und  Gehen  wünschens* 
werthe  aufrechte  Körperhaltung  erfordert  wegen  der  durch  Verkürsiung  der 
Weicht  heile  bedingten  oder  synostotischen  Beugestellung  des  Hüftgelenkes 
eine  vermehrte  Beckensenkung,  respective  eine  v^erstärkte  Lendenlordose. 
Ist  bei  der  Zerstörung  des  Hüftgelenkes  eine  Erweiterung  der  Pfanne  nach 
hinten,  oben  (Pfannenwanderung)  und    infolge  dessen    eine  sogenannte  spon- 
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tane  Luxation  des  Schenkelkopfes  in  derselben  Richtung  eingetreten,  so 
werden  hierdurch  analoge  statische  Verhältnisse  geschaffen,  wie  bei  der  an- 
geborenen Hfiftluxation  und  es  tritt  aus  demselben  Grunde  wie  dort  ver- 
mehrte Lendenlordose ,  combinirt  mit  statischer  Skoliose,  ein.  Schliesslich 
kann  es  zu  einer  gewissen  Starrheit  der  Lordose  kommen,  obwohl  dies 
seltener  beobachtet  wird,  als  die  durch  Knochenveränderungen  bewirkte 
Fixirung  der  statischen  Skoliose  bei  einseitiger  Gleichgewichtsstörung.  Ver- 
mehrte Lendenlordose  tritt  neben  statischer  Skoliose  auch  bei  Beugecon- 
tracturen  des  Kniegelenkes  ein.  Während  die  Skoliose  eine  directe  Folge 
der  Beinverkürzung  ist,  wird  eine  Beugestellung  der  Hüftgelenke,  respective 
eine  Lendenlordose  durch  das  Bestreben  des  Patienten  herbeigeführt,  beide 
Füsse  nebeneinander  auf  den  Boden  aufzustellen  (Witzel). 

Höchstgradige  und  fixirte  Lordosen,  denen  selbst  das  kyphotische  Brust- 
segment keinen  Widerstand  entgegenzusetzen  vermag,  entstehen  als  Compen- 
sationsverkrümmungen  bei  der  angulären  Kyphose.  Durch  das  winkelige 
Zusammensinken  der  Wirbelsäule  wird  eine  Gleichgewichtsstörung  verursacht, 
welche  nur  durch  eine  entgegengesetzte,  also  lordotische  Gegenkrümmung 
der  benachbarten  Rückgratssegmente  compensirt  werden  kann.  Diese  Lordose 
wird  einzig  und  allein  durch  Muskelwirkung  eingeleitet  und  durch  Belastungs- 
wirkung weiter  entwickelt.  Bei  Kyphose  des  Cervical-  und  obersten  Brust- 
abschnittes bildet  sich  eine  vermehrte  Lendenlordose  aus,  in  welcher  schliess- 
lich auch  die  normale  Brustkyphose  aufgeht ,  so  dass  die  Wirbelsäule  vom 
Becken  bis  zur  Spitze  des  Gibbus  in  einem  flach  lordotischen  Bogen  ver- 
läuft. Auch  das  supragibbäre  Halssegment  zeigt  in  dem  supponirten  Falle 
eine  verstärkte  Lordose.  Winkelige  Kyphose  des  Brustsegmentes  hat  zu- 
nächst eine  Vermehrung  der  Hals-  und  Lendenlordose  zur  Folge.  Bei  schär- 
ferem Gibbuswinkel  reichen  die  lordotischen  Biegungen  der  anschliessenden 
Segmente  schliesslich  bis  an  den  Gibbus  heran.  Das  Becken  ist  bei  dem 
Brustgibbus  steil  gestellt.  Bei  angulärer  Lendenkyphose  tritt  Horizontal- 
stellung des  Beckens,  Vermehrung  der  Halslordose  bei  Verflachung  der  Brust- 
kyphose auf. 

Eine  Therapie  der  Lordose  ist  in  vielen  Fällen  unmöglich  und  häufig 
nicht  einmal  wünschenswerth ,  da  die  lordotische  Einstellung  eines  Rumpf- 
segmentes bei  den  angedeuteten  pathologischen  Verhältnissen  die  Grund- 
bedingung zur  aufrechten  Körperhaltung  vorstellt.  Jedenfalls  wird  die  Therapie 
zunächst  das  Grundleiden  ins  Auge  zu  fassen  haben. 

III.  Skoliose  (französ. :  Deviation  laterale  de  la  taille;  engl.:  Lateral 
curvature  of  the  spine  oder  rotary-lateral  curvature)  ist  jede  permanente 
seitliche  Abweichung  der  Wirbelsäule  aus  der  Medianebene.  Man  bezeichnet 
die  seitliche  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  nach  der  Richtung  der  Convexität 
des  Abweichungsbogens.  Die  linke  Dorsal-,  Dorsolumbal- ,  Lumbaiskoliose 
ist  demnach  die  seitliche  Verkrümmung  des  betreffenden  Rückgratssegmentes 
mit  nach  links  gerichteter  Convexität  etc.  Die  Skoliose  ist  eine  einfache, 
wenn  nur  ein  seitlicher  Abweichungsbogen  vorhanden  ist,  eine  zusammen- 
gesetzte oder  complicirte,  wenn  mehrere,  abwechselnd  nach  entgegengesetzter 
Seite  gerichtete  Abweichungscurven  gezählt  werden  (z.  B.  Scoliosis  sinistra 
lumbalis,  dorsalis  dextra).  Die  einfache  Skoliosis  ist  eine  totale,  wenn  die 
ganze  Wirbelsäule,  vom  Becken  bis  zu  den  Halswirbeln  einen  flachen ,  bald 
nach  rechts,  bald  nach  links  gewendeten  Bogen  darstellt,  hingegen  eine 
partielle,  wenn  nur  ein  bestimmtes  Segment  derselben  von  einer  seitlichen 
Abweichung  betroffen  wird. 

Es  giebt  verschiedene  Formen  von  Skoliose,  von  denen  ich  die  minder 
wichtigen  nur  kurz  berühren  will.  Die  rheumatische  Skoliose  entsteht 
temporär  durch  Muskelschmerz  oder  vielmehr  aus  Scheu  vor  den  durch  Myo- 
sitis rheumatica  bei  Bewegungen  zu  gewärtigenden  Schmerzen.    Die  Wirbel- 
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säule  wird  durch  Muskelaction  in  einer  seitlichen  Abweichungs.stolliing  fixirt, 
um  die  erkrankten  Muskeln  vor  jeder  Iniansjiryrlinahme  zu  schützen.  Ge- 
wöhnlich wird  die  Columna  durch  Actio n  der  ^-esunden  Muskeln  nach  der 
kranken  Seite  hin  convex  ausgebogen-  Da  die  Erkrank unji;  uieist  rasch  vor- 
übergeht, entstehen  keine  weiteren  Veränderungen  an  der  Wirbelsäule.  Ob 
die  rheumatische  Skolicvse  nicht  auch  manchmal  durch  acut  arthritische  Pro- 
cesse  bedingt  sein   mag.  bleibt  dahingestellt. 

Die  cicatricielle  Skoliose  entsteht  durch  den  Zug  sich  verkürzen- 
der Narben  der  Haut,  der  Muskeln,  nach  Verbrennungen,  Phlegmonen,  infolge 
von  Kippend efecten  nach  Caries.  Nekrose  etc.  Die  durch  Verkürzung  eines 
Kopfnickers  (vide  Caput  obstipum  musculare)  eingeleitete  Skoliose  gehört 
in  gewissem  Sinne  hierher. 

Die  traumatische  Skoliose  ist  selten*  da  durch  Traumen  gewöhn- 
lich kypliotische  Deviationen  bedinpft  sind.  Nicht  reponirte  Halswirbelluxa- 
tionen  können  Cerviculskoliosen  nach  sich  ziehen. 

Die  entzündliche  Skoliose  kommt  zuweilen  als  seitliche  Knickung 
der  Wirbelsäule  bei  Caries  der  Wirbelkörper  vor.  Der  kyphotische  Gibbus 
zeigt  übrigens  sehr  häufig  eine  leichte  seitliche  Abweichung.  Von  Skoliose 
sollte  man  eigentlich  in  den  hierhergehörigen  Fällen  gar  niclit  sprechen.  Das 
Caput  obstipum  osseuni  stellt  eine  entzündliche  Cervicalskoliose  vor,  deren 
Convexität  der  kranken  Seite  entspricht. 

Die  e  m  p  Y  e  m  a  t i  s  c  h  e  S k  o  1  i  o  s  e  ist  in  gewisser  Beziehu n g  d en  Narben- 
skoliosen beizuzählen,  da  sie  durch  Schrumpfung  der  Pleuraschwarten  nach 
einseitigen  pleuritischen  Exsudaten  bei  mangelhafter  Ausdehnungsfähigkeit 
der  kranken  Lunge  entsteht.  In  der  Hegel  entspricht  die  Concavität  der 
Abweichung  der  kranken   Seite. 

Die  angeborene  Skoliose  hat  kein  praktisches  Interesse.  Dieselbe 
ist  bedingt  durch  keilförmige  Ausbildung  eines  oder  mehrerer  Wirbelkörper, 
durch  Muskelspasmen  infolge  von  Missbiklungen  des  Centralnervensystems, 
fötale  Rachitis  etc.  Covillk  fand  unter  1015  untersuchten  Neugeborenen 
einen  einzigen  Fall ,  welcher  als  angeboren  gelten  konnte.  In  einem  Falle 
von  MoirnET  hat  ein  zwischen  dem  L  und  2.  Lendenwirbelkörper  einge- 
schaltetes Knoclienstück  den  Grund  für  die  Deviation  gebildet. 

Die  seltene  paralytische  Skoliose  verdankt  ihre  Entstehung  dem 
gestörten  Muskelantagfmismus  infolge  von  Kinderparalyse,  Meningitis.  Apo- 
plexie etc.  Messxkr,  Kirmisson,  Saixtox  betonen  übereinstimmend  die  spät 
oder  gar  nicht  eintretende  Fixation  und  die  Richtung  der  Convexität  des 
Bogen s  nach  der  gesunden  Seite.  Hieraus  darf  man  aber  nicht  mit  H*  Fra.vk 
den  Schluss  ableiten ,  dass  hei  der  habituellen  Skoliose  die  schwächeren 
Muskeln  auf  Seite  der  Concavität  zu  suchen  seien ;  vielmehr  handelt  es  sich 
bei  der  paralytischen  Skoliose  immer  um  eine  derartige  Einstellung  des 
Rumpfes ,  bei  welcher  die  aetiv  gebliebenen  Muskeln  in  der  Körperschwere 
ihren  Antagonisten   finden  können. 

Eine  besondere  Form  der  Wirbelsäulenverkrümmung  ist  die  neuritischen 
Affectionen  (Ischias  und  Lumbago)  ihren  Ursprung  verdankende  Scoliosis 
ischiadica  (Ischias  scoliotica).  Dieselbe  wurde  zuerst  von  Güssen HAri':R  (1878) 
beschrieben,  später  (lB8ö)  von  Albert,  CMAiiroT,  NiroL.ADONi,  KornER,  SchOdkl, 
Brissaud,  Remak,  KHni':x,  Vulpius,  Bahr  u.  a.  näher  studirt.  Nach  Massa* 
LONGO  stdl  dessen  Lehrer  Vaxzotti  schon  im  Jalire  18(>0  seine  Schüler  auf 
das  Vorki>mraen  dieser  eigenthumlichen  Deformität  aufmerksam  gemacht 
haben.  Eine  end  gilt  ige  Klärung  des  räthsf4haften  Krankheitsbildes  steht  zur 
Stunde  noch  aus.  Beispielsweise  besteht  bei  linksseitiger  Ischias  eine  stark 
rechtsgeneigte  Skoliose.  Die  Reclitsneigung  wird  verursacht  durch  links- 
convexe  Einstellung  des  lumbodorsalen  Segmentes  der  Wirbelsäule  ;  das 
obere  Brustsegm^^nt    und  die  Hals  Wirbelsäule  zeigen  eine  leichte  Convexität 
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nach  rechts.  Dementsprechend  springt  die  linke  Hüfte  stark  vor,  die  Con- 
teuren  des  rechten  Hüftkammes  hingegen  sind  vollkommen  verdeckt,  der 
rechte  Arm  pendelt  entfernt  vom  Rumpfe  frei  in  der  Luft,  die  linke  Schulter 
steht  tief,  die  rechte  hoch,  der  Kopf  ist  links  geneigt.  Häufig  stehen  die 
Patienten  etwas  vornüber  geneigt.  Die  Lendenlordose  ist  verflacht  oder  ganz 
ausgeglichen.  Die  Gleichgewichtsstörung  ist  oft  so  stark,  dass  die  Patienten 
nach  der  Seite,  in  dem  supponirten  Falle  also  nach  rechts  umzukippen 
drohen.  Instinctiv  helfen  sie  sich,  wie  S.  Erben  sehr  richtig  bemerkt  hat, 
dadurch,  dass  sie  das  kranke  (linke)  Bein  in  Knie  und  Hüfte  beugen  und 
durch  linksseitige  Beckensenkung  den  rechtsgeneigten  Oberkörper  in  eine 
aufrechtere  Lage  und  damit  gleichzeitig  besser  in  die  Unterstützungsfläche 
bringen.  Die  rechtsseitige  Erkrankung  giebt  das  Spiegelbild  der  geschilderten 
Neigungsskoliose. 

Diesem  typischen  und  weitaus  häufigsten  Bilde  der  sogenannten  ge- 
kreuzten oder  heterologen  Skoliose  (Verziehung  des  Oberkörpers  nach 
der  gesunden  Seite)  steht  die  viel  seltenere  homologe  Skoliose  gegenüber, 
bei  welcher  der  Oberkörper  nach  der  kranken  Seite  geneigt  ist.  Bei  links- 
seitiger Erkrankung  findet  sich  entweder  rechtsconvexe  Totalskoliose  mit 
tief  gelegener  leichter  Linkskrümmung  der  Lende  und  leichtem  Ueber- 
hängen  des  Oberrumpfes  gegen  die  kranke  Seite,  oder  aber  es  geschieht 
die  Linksneigung  des  Rumpfes  durch  eine  leichte  linksconvexe  Totalskoliose 

(VULPIUS). 

Noch  seltener  und  von  Rrmak  zuerst  beglaubigt  ist  die  sogenannte 
alternirende  Skoliose.  Manchmal  bringen  es  die  Patienten  bei  gestütztem 
Oberkörper  fertig,  unter  einem  durchdringenden  Stich  im  Kreuz  ihre  ge- 
wöhnliche, der  heterologen  Skoliose  entsprechende  Haltung  umzukehren, 
respective  den  beispielsweise  rechtsgeneigten  Körper  nach  links  zu  werfen, 
kehren  aber  bald  in  die  ihnen  bequemere  und  schmerzfreiere  gewöhnliche 
Haltung  zurück. 

Im  Gegensatze  zu  dieser  willkürlich  alternirenden  Skoliose  ist  von 
H16IER  ein  Fall  beschrieben  worden,  bei  welchem  die  vorher  bestandene 
heterologe  Skoliose  sich  bei  einem  heftigen  Schmerzanfall  unwillkürlich 
in  eine  homologe  verwandelte,  um  nach  dem  Aufhören  des  Anfalles  wieder 
in  die  heterologe  Stellung  zurückzukehren.  Endlich  theilt  Fopp  jüngst  einen 
Fall  mit,  wo  der  Patient  ausser  der  heterologen  und  homologen  Haltung 
auch  eine  symmetrische,  ohne  erhebliche  Seitenabweichung  der  Wirbelsäule 
einzunehmen  vermochte.  Dabei  war  jedoch  die  Wirbelsäule  in  antero- 
posteriorer  Richtung  insoferne  verändert,  als  an  Stelle  der  physiologischen 
Lendenlordose  eine  Kyphose  und  an  Stelle  der  physiologischen  Dorsalkyphose 
eine  Lordose  trat. 

Jedem  Correctionsversuch  gegenüber  versteifen  die  Patienten  ihre 
Zwangshaltung ,  während  leichte  Bewegungen  im  Sinne  einer  Vermehrung 
der  bestehenden  Krümmungen  zugelassen  werden.  Vorn-  und  RQckwärts- 
beugung  geschieht  zögernd,  unter  Schmerzen  und  mit  steif  gehaltenem 
Rücken.  Häufig  kann  das  kranke  Bein  namentlich  im  Knie  nicht  völlig  ge- 
streckt werden  und  wird  als  das  »längere«  empfunden.  Dies  kommt  daher, 
weil  der  seitlich  überhängende  Kranke  bei  seinen  Bestrebungen,  den  ver- 
krümmten Rumpf  unter  strengem  Beibehalt  der  Abweichungen  in  die  Unter- 
stützungsfläche rückzuverlagern ,  mit  der  krankseitigen  Sohle  den  Wider- 
stand des  Bodens  fühlt  und  dadurch  zur  subjectiven  Empfindung  einer  Ver- 
längerung des  kranken  Beines  gelangt. 

Befallen  wird  in  der  Regel  das  männliche  Geschlecht.  Es  disponirt  zu 
Erkrankungen  an  Skoliosis  isch.  ebenso  wie  zur  gewöhnlichen,  incomplicirten 
Ischias.  Von  66  beschriebenen  Fällen  betrafen  nur  11,  d.  i.  IT^o  weibliche 
Individuen. 

TMi-lBaejeJopMdl«  dw  geg.  HellkundB.  5.  Aufl.  XXI.  ^ 
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Schraerzpunkte  findc^ii  sicli  im  {ganzen  Verlaufe  des  IschiadicuR,  beson- 
ders häufig  in  der  Wade,  im  Knie,  an  der  AuHtrfttsstelJo,  ferner  am  Kreuz- 
bein, an  den  Darmbein  schau  fein ,  in  der  Lende,  zuweilen  auch  in  dem  Ver- 
breitungsbezirke der  Lumbalnerven,  in  der  Leiste,  am  Scrotum   ete. 

Die  Ursache  der  neuropathischen  Skoliose  (Vrr/firs)  wurde  zumeist  in 
einer  Insu  ff  icienz  der  krankseitigen  Muskeln  gesucht.  Gussexbai  rr  nahm 
eine  Zerrune;  des  krankseitigen  Erector  oder  seiner  Nerven  an.  Masitrkk. 
BkK(;m\x\,  Mwx  suchten  die  InsufFirienz  in  einer  Lähmung  der  krankseitig-en 
Muskeln.  Bkissaiii  hingegen  vermuthete  Muskelspasmen  auf  der  kranken 
Seite  bei  der  homologen  Skoliose^  Lähmung  der  kraukseitigen  und  Contractu r 
der  gesundseitigen  Lendenuiuskeln  bei  der  gekreuzten.  Nimi.AOiLNi  nahm  an. 
dass  die  ent^^öndliche  Schwellung  des  Ischiadicus  sich  bis  in  den  Wirbelcanal 
fortsetzt,  und  dass  der  Patient  die  skoliotische  Haltung  einnimmt,  um  durch 
Vergrüsserung  der  Intervertebrallucher  an  der  convexen  Seite  der  Lenden- 
krümmung für  die  geschwellte  Hallte  der  Cauda  equina  mehr  Raum  zu 
schaffen.  Alukrt,  Chaucot  sehen  in  der  schmerzstillenden  Entlastung  des 
kranken  Beines  das  die  Skoliose  bedingende  Moment.  Sihüdkl  nimmt  als 
Ursache  der  Affection  eine  Erkrankung  der  vom  Plexus  ischiadicus  ab- 
stammenden sensiblen  Fasern  in  den  motorischen  Nerven  an.  Namentlich 
Äeien  die  Nervenendigungen  der  Muskelansätze  am  Becken  niitafficirt.  Aus 
der  relativen  Lernmöglichkeit  der  schmerzhaften  activen  Contraction  dieser 
Muskeln  (neuralgische  Insufficienz)  ergiebt  sich  die  charakteristische  Haltung, 
durch  welche  eine  active  Contraction  der  erkrankten  Muskeln  nicht  nur  ver- 
mieden, sondern  gleielizeitig  auch  eine  passive  schmerzstillende  Dehnung  und 
Kuhigstellung  derselben  herbeigeführt  wird.  Die  aflicirten  Muskeln  verhalten 
sich  also  ganz  anders  als  bei  Rheumatismus,  wo  weder  Contraction,  noch 
passive  Spannung,  noch  Berührung  vortragen  werden.  FisrnER  und  SrH^x- 
WALP  führten  die  neuralgische  Insufficienz  der  Muskeln  nicht  auf  die  Erkran- 
kung  der  eigenen  sensiblen  Muskelnerven  zurück,  sondern  auf  eine  Affec- 
tion der  die  Muskeln  durchsetzenden  Nervenstämmchen  aus  dem  Lumbal* 
plexus,  welche  durch  Erschlaffung  der  Muskeln  gegen  schmerzhaften  Druck 
geschützt  werden  müssen.  Die  gekreuzte  Skoliose  entsteht  bei  Erkrankung 
der  hinteren  Aeste  der  Lumbalnerven,  die  homologe  Skoliose  bei  ausschliess- 
licher Affertion  der  in  der  Leistenbeuge  austretenden  Nerven,  welche  durch 
Erschlaffung  und  Entspannung  der  kraukseitigen  Bauchmuskeln  vor  Irrita- 
tion geschützt  werden.  Die  Erkrankung  der  hinteren  und  vorderen  Aeste 
des  Lumbalplexus  gebe  Gelegenheit  zur  alternirenden  Skoliose,  wenn  sich 
z.  B.  die  Affection  der  hinteren  Aeste  bessert,  während  die  Erkrankung  der 
vorderen  forthestehL  GtuuiAX  beschuldigt  als  Ursache  der  Skoliose  eine 
meist  durch  Erkältung  oder  X'erletzung  irgend  einer  peripheren  Stelle  des 
Nerven  entstehende  Neuritis  asrendens*  Lesskr  und  GrsE  betonen  das  sta- 
tische Moment.  Die  krankseitige  Beekenhälfte  werde  gesenkt,  um  den  ischia- 
dischen  Nerven  an  seiner  Austrittsstelle  nicht  durch  Muskelaction  (PjtI- 
formis)  zu  irritiren.  Wird  der  Beckensrhiefstand  vornehmlich  durch  die 
Lendenwirbelsäule  compensirt,  so  entsteht  die  gekreuzte  Skoliose.  Geschieht 
die  Compensation  vornehmlich  mit  dem  oberen  Theile  der  Wirbelsäule ,  so 
resultirt  die  homoh>ge  Form.  Auch  F.  Bahh  erklärt  die  neuropathisehe  Sko- 
liose für  eine  statische.  Wenn  der  Kranke,  um  seinen  Schmerzen  im  Beine 
zu  entgehen,  dasselbe  durch  Beugung  in  Knie  und  Hüfte  verkürzt,  so  ent- 
steht die  gekreuzte  Skoliose,  bei  Verlängerung  des  kranken  Beines  durch 
Beckenhebung  entsteht  die  homologe  Skoliose.  Jüngst  machte  B.ähr  au<'li 
darauf  aufmerksam,  dass  sich  zu  einer  Ischias  eine  Lumbago  gesellen  kann, 
welche  letztere  in  Bezug  auf  die  Ischias  homolog  oder  heterolog  sein  kann. 
so  dass  sich  schon  daraus  Verschiedenheiten  der  Form  ergehen  müssen, 
VuLPHs  Sieht  m  refJec torischen  Muskelspasmen  den  Grund  der  Skoliose  und 
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le^  das  Hauptgewicht  auch  auf  gleichzeitige  Erkrankung  der  Lendenmuscu- 
latur.  Denn  die  Schief haltung  trat  bei  allen  seinen  Patienten  erst  nach  dem 
Eintritte  des  Lumbago  auf.  Remak  lässt  die  Verkrümmung  in  der  Art  ent- 
stehen, dass  die  Kranken  nach  verschiedenen  Methoden  die  mechanischen 
Bedingungen  ausfindig  machen,  unter  welchen  das  schmerzhafte  Glied  von 
dem  Körpergewichte  entlastet  wird. 

Erben  stellt  in  einer  kritischen  Uebersicht  des  verwickelten  Themas 
den  Satz  auf,  die  Skoliose  diene  dazu,  schmerzhafte  Körperstellen  zu  ent- 
lasten und  sei  ein  secundäres  Phänomen  im  Gefolge  solcher  Bestrebungen. 
In  dieser  allgemeinen  Fassung  mag  die  ERBRN'sche  Erklärung  befriedigen. 
Lähmung  oder  auch  nur  Insufficienz  der  krankseitigen  Muskeln  ist  aus  dem 
Grunde  auszuschliessen ,  weil  bei  der  gekreuzten  Skoliose  gerade  diesen 
Muskeln  eine  gesteigerte  Thätigkeit  obliegt,  da  sie  ja  den  seitlich  geneigten 
Rumpf  zu  balanciren  und  zu  tragen  haben.  Ohne  das  statische  Moment  in 
seiner  Bedeutung  zu  unterschätzen,  hat  Erben  darauf  hingewiesen,  dass  die 
Beckensenkung  in  vielen  Fällen  nicht  die  Ursache,  sondern  die  Folge  der 
Skoliose  ist,  insofern  sie  die  Aequilibrirung  des  übermässig  seitwärts  geneigten 
Rumpfes  erleichtert. 

Ich  habe  aus  meinen  Erfahrungen  den  Eindruck  gewonnen ,  dass  die 
ischiadische  Skoliose  eine  spastische  Contractur  der  Wirbelsäule  vor- 
stellt, geradeso  wie  sich  z.  B.  die  beginnende  Coxitis  als  eine  spastische 
Abductions-Beugecontractur  des  Hüftgelenkes  präsentirt.  Der  Muskelspasmus 
betrifft  weder  die  eine,  noch  die  andere  Seite  ausschliesslich,  vielmehr 
findet  ein  ausserordentlich  promptes,  reflectorisches  Zusammen- 
spiel der  Gesammtmusculatur  des  Rumpfes  statt,  welches  den 
Zweck  hat,  die  Wirbelsäule  in  jener  ganz  bestimmten  skoliotischen  Haltung 
unverrückt  zu  fixiren,  bei  welcher  der  Schmerz  möglichst  vermieden  wird. 
(Es  handelt  sich  also  nicht  um  eine  halbseitige  Reflexcontractur  nach  Vul- 
Pius.)  Weitaus  am  häufigsten  entspricht  diese  Haltung  der  heterologen 
Skoliose.  Die  homologe  Form  ist  verschwindend  selten.  Ich  selbst  habe 
einen  zweifellosen  Fall  dieser  Art  noch  nicht  beobachtet.  Es  muss  dahin- 
gestellt bleiben,  in  welchen  Geweben  der  Kranke  den  Schmerz  empfindet. 
Jedenfalls  sind  die  Bewegungen  der  Extremit^.tengelenke  trotz  vorkommen- 
den Einschränkungen  auch  nicht  entfernt  so  schmerzhaft  als  eine  Bewegungs- 
intention der  Wirbelsäule  selbst ,  wenn  dieselbe  im  Sinne  einer  Correctur 
erfolgt,  während  beschränkte  Bewegungen  im  Sinne  einer  Krümmungsvermeh- 
rung zugelassen  werden.  Die  spastische  Contractur  der  Rumpfmuskeln  nimmt 
mit  dem  Schmerze  zu  und  ab  und  hört  in  Narkose  auf.  In  fixirter  schmerz- 
freier Ruhelage  fühlt  sich  ein  Muskelbauch  vollkommen  weich  an,  der  im 
nächsten  Augenblicke  bei  versuchtem  Lagewechsel  oder  beim  Versuche  auf- 
zustehen, bretthart  wird.  Ein  so  wechselvolles  und  an  sich  schmerzloses 
Muskelspiel  stimmt  schlecht  mit  der  Annahme,  dass  die  sensiblen  Nerven- 
fasern des  Muskels  oder  die  den  Muskel  passirenden  Nervenstämme  hier- 
durch irritirt  werden.  Die  Skoliose  an  sich  hat  lediglich  den  Zweck 
einer  musculären  starren  Fixirung  der  Wirbelsäule  und  ist  das 
einzig  mögliche  Mittel  hierzu.  In  strammer  Normalhaltung  wäre  eine 
Muskelfixirung  auf  die  Dauer  kaum  möglich  wegen  der  Labilität  des  ganzen 
Systems  der  Gelenkverbindungen  in  Mittellage. 

Zur  Erhaltung  einer  starren  Dauerfixation  der  Wirbelsäule  müssen 
auch  die  knöchernen  und  bänderigen  Gelenkshemmungen  mit  in  Action  treten. 
Dies  geschieht  am  bequemsten  und  für  die  Beibehaltung  einer  gewissen  auf- 
rechten Körperhaltung  am  zweckmässigsten  durch  eine  skoliotische  Rumpf- 
haltung, also  durch  Heranziehung  der  Gelenkshemmungen  gegen  die  seit- 
liche Bewegung.  Die  Richtung  der  Skoliose  ist  für  den  Zweck  einer  starren 
Fixirung  der  Wirbelsäule  vollkommen  gleichgiltig  und  scheint  d\«c\v  d\ft  ^^- 
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ßtrebiingen  des  Patienten,  das  kranke  Bein  zo  entlasten,  bestimmt  zu  werden. 
Daher  muss  die  heterologe  Skoliose  prävaliren.  Wäre  die  Erkranknng  des 
Ischiadicus  iJi  einem  bestimmten  Falle  gegenüber  der  Affeetion  der  centraler 
g^eleg^enen  (lumbalen)  Nervengebiete  von  geringerer  Bedeutung,  die  Schmerz- 
haft igkeit  des  Beines  selbst  also  nicht  ans  seh  laggebend ,  so  kann  auch  die 
homologe  Einstellung  der  Wirbelsäule  den  Zwecken  der  Fixirung  derselben 
genügen.  Diese  letztere  erfolgt  ohne  selbstwilliges  Zuthun  des  Patienten 
auf  dem  Wege  reflectorischer  Muskelaction.  geradeso  wie  etwa  ein  schmerz- 
haftes Gelenk  durch  musculäre  Reflexaction  fixirt  wird  ;  in  diesem  letzteren 
Fall,  der  besonderen  Verhältnisse  der  Gelenksconstituentien  halber,  allerdings 
nicht  in  extremer  Einstellung,  sondern  in  Mittellage.  In  diesem  Falle  ist  eben 
das  Gelenk,  respective  sind  seine  Constituentien  erkrankt,  und  es  handelt 
sich  nicht  nur  um  die  Verhinderung  jedweder  Bewegung^  sondern  ausserdem 
auch  noch  um  die  Fixirung  in  einer  solchen  Stellung,  bei  welcher  die  Ge- 
lenk sweichtheÜe  geringstmöglicher  Zerrung  und  Faltung  ausgesetzt  sind. 

Bei  Scoliosis  neuropathica  handelt  es  sich  nicht  um  eine  Erkrankung 
der  Gelenksconstituentien,  daher  können  die  Gelenkshemmungeri  zur  Fixirung 
ohne  Schaden  herangezogen  werden.  Die  Wirbelsäule  wird  zunächst  durch 
die  Skoliosirung  gewissermassen  in  sich  verschrauht  und  diese  Verschraubung 
wird  musculär  festgehalten.  Die  Fixu*ung  der  Wirbelsäule  scheint  aus  dem 
Grunde  nothwendig  geworden  zu  sein,  weil  das  Rückenmark  und  seine  Häute 
oder  wenigstens  Theile  derselben  durch  Bewegungen  ihres  knöchernen  Ge- 
häuses irritirt  werden.  Diese  Bewegungen  werden  durch  zweckmässigste 
und  einfachste  Festlegung  des  mobilen  Gehäuses  sistirt.  Welcher  Art  und 
von  welcher  Ausdehnung  die  locale  Affeetion  des  Rückenmarks  und  seiner 
Häute  sei,  darüber  kann  man  lediglich  Vermuthungen  haben.  Es  liegt  die 
Annahme  nahe,  dass  die  Affeetion  der  Lumbosacralnerven  an  ihrem  Eintritte 
in  den  Rückgratscanal  nicht  scharf  abschneidet.  Mag  diese  Affeetion  irgend- 
welcher Art  sein,  der  blosse  Schmerz,  welcher  durch  noch  so  leichte  Bewe- 
gung der  aEficirten  Theile  ausgelöst  wird,  erklärt  alles  Weitere.  Es  braucht 
gar  keine  Schwellung  der  Nervenwurzeln  vorhanden  zu  sein,  welche  nach 
NicoLADUM  der  Wirbelsäule  die  Richtung  der  Abweichung  aufnöthigt.  Viel- 
mehr scheint  diese  Richtung  an  sich  irrelevant.  Die  Irritation  der  Theile 
bestimmt  lediglich  die  Fixirung  der  Wirbelsäule,  und  diese  kann  nur  eine 
skol  10 tische  sein.  Die  spastische  Scoliosis  ischiadica  ist  übrigens  nicht 
ohne  Analogie  in  dem  Fornienreichthum  der  seitlichen  Rückgratsverkrüm- 
muDgen.  In  den  frühen  Stadien  der  Spondylitis,  in  der  Regel  noch  lange 
bevor  ein  Gibbus  bemerkt  werden  kann,  zeigen  die  Kinder  skoliotische  Hal- 
tungen, welche  mit  ienen  bei  Scoliosis  ischiadica  eine  völlige  Uebereinstim- 
mung  zeigen.  Diese  Verkrümmungen  sind  genau  ebenso  rigide  durch  muscu- 
läre  Reflexspasmen  fixtrt;  und  jeder  Correcturversuch  vermehrt  diese  Muskel- 
spannungen. Die  Haltung  ist  womöglich  noch  starrer  als  bei  ischiadischer 
Skoliose  und  die  Beweglichkeit  der  W^irbelsäule  besonders  nach  vorn  noch 
mehr  eingeschränkt.  Auch  im  Falle  der  spondylitischon  Skoliose  besteht 
sehr  auffallende  seitliche  Neigung  nach  links  oder  nach  rechts.  Die  Richtung 
der  Skoliose  ist  hier  selbstverständlich  von  den  unteren  Extremitäten  voll- 
ständig unabhängig.  Die  Skoliose  an  und  für  sich  wird  auch  im  Falle  der 
Spondyhtis  bedingt  durch  die  Nothwendigkeit  einer  Fixirung  der  Wirbelsäule 
unter  Zuhillenahme  der  Gelenkshemmungen«  In  diesen  frühen  Stadien  der 
Spondylitis  sind  die  Wirbelkorper  und  selbstverständlich  auch  die  W^'rbel- 
bögen  noch  intact  und  tragfähig.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  keines- 
wegs um  eine  seitlich  gerichtete  Einknickung  der  defect  gewordenen  Wirbel- 
körper, sondern  um  eiue  seitliche  Abweichung  der  Wirbelsäule  in  ihren 
normalen  Gelenksverbindungen.  Die  veranlassende  Ursache  ist  auch  hier 
der  Sehmerz,    welcher    durch    den    entzündlichen  Afflux  um  den   spondyliti- 
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sehen  Herd  bedingt  ist.  Wahrscheinlich  wird  dnrch  diesen  entzündlichen 
Reiz  auch  die  Empfindlichkeit  des  Rückenmarks,  respective  seiner  Häute 
gegen  selbst  geringe  Bewegungen  seines  Gehäuses  hervorgerufen.  Auf  reflec- 
torischem  Wege  erfolgt  dann  die  Festlegung  desselben  in  skoliotischer  Devia- 
tion, deren  Richtung  durch  irrelevante  Zufälligkeiten  bestimmt  sein  kann. 
Es  ist  durchaus  nicht  nothwendig,  aus  der  seitlichen  Verkrümmung  auf  eine 
entsprechend  seitliche  Lage  des  Herdes  im  Wirbelkörper  zu  schüessen,  denn 
die  Skoliose  dient  lediglich  der  bequemeren  Fixirung  der  Wirbelsäule  gegen 
Bewegungen. 

Bei  dieser  Auffassung  der  ischiadischen  Skoliose  als  einer  spastischen 
Schutzhaltung  verliert  auch  die  altemirende  Skoliose  das  Ueberraschende 
ihres  immerhin  höchst  seltenen  Vorkommens.  Es  handelt  sich  bei  dem  Alter- 
niren  niemals  um  die  Erzeugung  des  getreuen  Spiegelbildes  der  bestandenen 
heterologen  Skoliose ,  sondern  im  wesentlichen  nur  um  eine  Verminderung 
oder  leichte-  Umkehr  der  bestandenen  Seitenneigung  des  Oberrumpfes,  welche 
durch  Umwälzung  hauptsächlich  der  peripheren  compensirenden  Wirbelsäulen- 
segmente erfolgt,  während  das  die  afficirten  Theile  des  Rückenmarks  und 
seiner  Häute  umschliessende  Lendensegment  entweder  in  seiner  früheren 
Lage  verharrt,  oder  bei  schon  abklingendem  Processe  um  den  Preis  eines  blitz- 
artigen Schmerzes  umgekrümmt  werden  kann,  um  in  der  Umkrümmung  einer 
neuerlichen  Fixirung  zu  unterliegen.  Diese  zweite  Fixationslage  ist  wegen 
der  naturgemäss  verminderten  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  nach  Seite  der 
so  lange  Zeit  bestandenen  Convexität  eine  entsprechend  verminderte,  die  er- 
reichte Fixirung  daher  zunächst  nicht  nur  eine  ungewohnte,  sondern  auch 
eine  labile  und  wird  von  den  Kranken  schon  nach  kurzer  Zeit  zu  Gunsten 
der  ursprünglichen  heterologen  Skoliose  (abermals  um  den  Preis  eines  fliegen- 
den Stiches)  wieder  aufgegeben.  Es  wird  zu  beobachten  sein,  ob  die  Mög- 
lichkeit eines  Altemirens  der  Krümmung,  respective  eines  Fixation swechsels 
durch  Umlagerung  der  Wirbelsäule  nicht  den  Beginn  der  Lösung  der  Columna 
aus  den  Fesseln  der  spastischen  Muskeln  bedeutet,  mithin  die  Besserung 
des  ganzen  Processes  einleitet. 

Die  ischiadiscbe  und  spondylitische  Skoliose  können  miteinander  ver- 
wechselt werden.  Bei  einem  Mädchen  von  6  bis  7  Jahren  ist  mir  diese 
Verwechslung  trotz  sorgfältiger  Erwägung  aller  Momente  passirt.  Erst  nach 
mehr  als  Jahresfrist  wurde  ich  durch  einen  minimalen  Gibbus  im  untersten 
Lendensegment  und  durch  eine  Fistel,  welche  sich  neben  dem  Anus  etablirte, 
auf  den  Irrthum  aufmerksam. 

Differentialdiagnostisch  ist  von  Wichtigkeit ,  nach  Schmerzpunkten  in 
der  Domfortsatzlinie  (Fingerpercussion)  zu  fahnden  und  die  Freiheit  der  Be- 
wegungen (namentlich  der  Vorwärtsbeugung)  zu  berücksichtigen.  Bei  der 
ischiadischen  Skoliose  sind  die  Bewegungen,  namentlich  die  Anteflexion,  freier, 
die  Dornfortsatzlinie  ist  schmerzlos,  hingegen  finden  sich  Druckpunkte  und 
schiessende  Schmerzen  im  Verlaufe  des  Ischiadicus. 

Die  Aetiologie  des  die  ischiadiscbe  Skoliose  bedingenden  Grundleidens 
ist  eine  sehr  dunkle.  Auffallend  häufig  wird  von  den  Patienten  eine  plötzliche 
Durchnässung  und  Erkältung  des    erhitzten  Körpers  als  Ursache  angegeben. 

Therapeutisch  wird  Massage  der  Rückenmusculatur  und  der  Muscu- 
latur  des  Oberschenkels,  Gymnastik,  faradische  und  galvanische  Behandlung, 
feuchte  Einpackungen,  protrahirte  warme  Bäder,  zeitweilige  Suspension  em- 
pfohlen. Kocher  hat  die  unblutige,  eventuell  sogar  die  blutige  Dehnung  des 
Ischiadicus  vorgenommen.  Goldscheider  wendet  tägliche  active  und  passive 
Dehnungen  des  N.  ischiad.  bis  zur  Schraerzgrenze  an,  und  lässt  Gehübungen 
vornehmen,  wobei  die  Bewegungen  immer  gerade  bis  zur  Schmerzgrenze 
ausgeführt  werden.  Fopp  verordnet  Uebungen  im  Beely  sehen  Ruderapparate 
und  Stützcorset.    Ich    glaube,    dass    man  sich  über   die  Wirkung  der  t\v^T^- 
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peutiädien  Massnahmen  keinen  Täuschungen  hingeben  darf*  Keine  derselben 
ist  nach  dem.  was  ich  selbst  gesehen  und  von  Kranken  gehört  habe,  be- 
sonders wirksam  und  keine  derselben  vermag  die  Heilung  zu  beschleunigen. 
Schliesslich  wird  die  Sache  gut,  wenn  auch  nach  langer  Dauer  und  vielen 
Schmerzen,  ohne  dass  dauernde  Schiefheit  zurückbleibt.  Das  Princtp  meiner 
Therapie  war  immer  das^  die  Schmerzen  der  Kranken  zu  lindern  ohne  Rück- 
sieht auf  die  grosse  oder  geringe  Deformität.  Die  Kranken  wussten  oft 
selbst  am  besten,  was  ihnen  frommt.  Die  Correctur  der  Deformität  in  for- 
cirter  Suspension  und  Fixirung  der  Stellungsverbesserung  durch  ein  Corset 
kann  ich  nur  dringend  widerrat hen.  Die  Patienten  wissen  dem  Arzte  für 
die  dadurch  bewirkte  Steigerung  ihrer  Schmerzen  wenig  Dank.  Solange  die 
Schmerzen  und  die  Muskelspasmen  sehr  heftig,  die  Deformität  dementspre- 
chend hochgradig  ist,  bewährt  sich  eine  fixirende  Behandlung  am  besten. 
Ein  der  bestehenden  skoliotischen  Haltung  getreu  anmodelÜrtes  labnebmbares) 
Schalencorset ,  welches  eventuell  auch  bei  Nacht  getragen  oder  durch  ein 
der  schmerzlosen  Stellung  angepasstes  Gipsbett  ersetzt  wird ,  bringt  Er- 
leichterung der  Schmerzen  und  gestattet  freiere  Bewegung.  Warme  wollene 
Unterkleider^  leichte  elektrisrhe  Behandlung  und  schonende  Massage  sind 
immerhin  zu  empfehlen.  Mit  vorsichtiger  redressiver  Gymnastik  beginne 
man  erst  nach  entschieden  ausgesprochener  Schmerzabnahme. 

Neuropathische  Skoliosen,  welche  zu  den  höchst  grad igen  Verkrümmungen, 
zu  formlichen  Verschlingungen  der  Wirbelsäule  führen  können,  sind  von 
Neurologen  als  Folgen  klonischer  Krämpfe  der  Kumpfmuskoln  beobachtet 
worden.  Auch  bei  Hysterie  können  Contracturen  der  Rumpf muskeln  auf- 
treten ,  die  zu  Skoliosen  führen  :  h  y  s t e  r i  s c  h  e  S k  o I i  o  s e.  Dieselbe  ist  in 
der  Hegel  eine  dorsolumbale.  F^s  werden  sich  bei  dieser  Form  der  Skoliose 
immer  Such  andere  Stigmata  auffinden  lassen.  Die  Behandlung  muss  eine 
an ti hysterische  sein.  Zuweilen  schwindet  die  Skoliose  nach  einer  einzigen 
Application  des  faradischen  Pinsels  (Embden)  oder  Bestreichen  mit  indiffe- 
renten Lösungen  u.  dergl.  (Weihkh).  Uebrigens  geht  sie  auch  spontan  nach 
kurzer  Zeit  (2  -tj  Wochen)  zurück  (Vir,  Dolkga), 

Von  ungleich  grosserer  praktischer  Wichtigkeit  als  alle  bisher  genannten 
Formen  der  seitlichen  Rückgratsverkrümmungen  sind  die  habituelle,  die 
statische  und  die  rachitische  Skoliose.  Unter  diesen  drei  Formen  hin- 
wieder gebürt  der  habituellen  Skoliose  wegen  ihrer  exorbitanten  Häufigkeit 
der  entschiedenste  Vorrang.  Die  statische  Skoliose  kann  von  der  habituellen 
Skoliose  nicht  so  scharf  getrennt  werden  als  es  gewöhnlich  geschieht ,  und 
ich  möchte  dieselbe  als  jene  besondere  Form  der  habituellen  Skoliose  be- 
trachten ^  bei  welcher  die  skoliotischo  Haltung  die  nuthwendige  Folge  der 
Compensirung  einer  vorhandenen  Gleichgewichtsstörung  ist.  Der  vielfach 
betonte  principiolle  Unterschied  der  beiden  Skoliosenformen  von  einander, 
dass  nämlich  bei  der  statischen  Skoliose  niemals  die  der  habituellen  Sko- 
liose zukommenden  Veränderungen  der  Knochen  etc.  beobachtet  werden, 
dass  sich  mit  anderen  Worten  die  statische  Skoliose  niemals  fixire,  wnrd 
durch  die  täghche  praktis*'he  Erfahrung  widerlegt. 

Die  habituelle  Skoliose  ist  jene  Form  der  seitlichen  Rückgrats- 
verkrununung,  welche  bei  meist  rasch  heranwachsenden  und  muskelschwachen 
Kindern  durch  habituelle  seitliche  Flexionshaltungen  der  Wirbelsäule,  nament- 
lich während  der  Sitzarbeit  eingeleitet,  durch  diese  habituellen  (Sitz-)  Hal- 
tungen \n  ihrer  Form  bestimmt  und  durch  die  bei  der  einseitigen  Belastung 
excentrisch  wirkende  Schwere  weiter  fortentwickelt  wird. 

Pathologische  Anatomie.  An  der  skoliotischen  Wirbelsäule  finden 
sich  Krümmungen,  welche  nicht  wie  bei  der  normalen  Wirbelsäule  in  der 
medianen  Sagittalehene  verlaufen,  sondern  in  diagonalen  Ebenen  gelai^ert 
sind,     in    halbschenmtischer  Darstellung    zeigt  Fig.  (*>    (nach  E,  Fisihkh)  den 
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Verlauf  der  skolioUschen  Krümm  untren.  Die  nach  links  convexe  Lenden- 
vvirbelsaule  ist  zum  Theil  vor  der  Ebene  de»  Papiers  fi:eleiü:en  zu  denken, 
während  sich  die  Hnistcurve  hinter  die  Ebene  des  Papiers  eratreckt.  Die 
Punkte  der  ^össten  seitlichen  Abweichun«:  heissen  Sebeitelpunkte  der  Krüra- 
munj?en.  Die  an  den  Scheitelpunkten  befindlichen  Wirbel  beissen  Scheitel- 
Wirbel,  Culminationswirbel  ( E.  Fis^kek)  oder  Keilwirbel  (Tu.  Kcm:iier)  ,  weil 
an  ihnen  die  Keilform  besonders  ausgesprochen  erscheint.  ¥i^.  0  zeigt  drei 
Ausbiegungren  mit  drei  Scheiteln,  einem  oberen  (7--  -8.  Brustwirbel),  einem 
mittleren  \2,  Lendenwirbel)  und  einem  unteren  iL  Krenzbeinwirbel!,  Die  den 
Krümm un^rsüberträn^en  entsprechenden  Wirbel  werden  von  K.  FisciiKii  als 
Stütz-  oder  Basal wirbel,  von  Nicoladoni  als  indifferente  Wirbel  von  Kochrk 
als  Schräj^wirbel  bezeichnet  iFigr.  (i,  5.  und  11.  Brust-,  4,  Lenden-,  :i.  Kreuz- 
beinwirbel).  Die  zwischen  Scheitel-  und  Stützwirbel  grelegfenen ,  demnach  je 
einen  Bügenschenkel  zusammensetzenden  Wirbel  heissen  Zwischen  wirbel  i  inter- 
mediäre Wirbel).    Die  Bezeichnung:    der    von    der  Senkrecbtt?n    g^eHchnittenen 

Wirbel  als  Stützwirbel  ist  nach  Knnii-R, 
welcher  eher  die  Keil  wirbel  mit  dieser  Be- 
zeichnung belegen  möchte,  nicht  j^lücklich 
Grewiihlt.  Als  unverfängliche  Bezeichnung 
würde  ich  vorschlagen,  von  einem  Scbeitel- 
wirbel,  von  Interferen zwirbeln  uuil  von  Bo- 
gen Schenkel  wirbeln  oder  kurz  Schenkel- 
wirbeln (oder  auch  Zwiscbenwirbeln)  zu 
sprechen,  je  nachdem  die  betreffenden  Wir- 
bel am  Scheitelpunkte  oder  an  den  Inter- 
ferenzp  unkten  <  Krilnmmngsi^ibergängen ) 

liegen  oder  den  Bogen achenkel  zusammen- 
setzen. 

Es  muss  besonders  betont  werden, 
dass  die  skoliotischen  Abweichungen  keines- 
wegs in  einer  F  r  o  n  t  a  I  e  b  e  n  e  1  iegen  ,  vor- 
ausgesetzt,  dass  sich  die  Krümmungen 
nicht  zu  dem  denkbar  höchsten  Grade  ent- 
wickelt haben.  Dadurch  würden  die  nor- 
malen mediosagittalen  Krümmnngen  voll- 
ständig aufgehoben.  Durch  *lie  diagonal 
gelagerten  skoliotischen  Curvtiii  werden  fiie 
normalen  med iosagit taten  Krümmungen  nur 
verflacht.  Zeigen  die  Scheitelpunkte  der  aufeinanderfolgenden  skoliotischen 
Bogen  eine  gleichgrosse  Abweichung  von  der  Mittellinie,  so  trifft  die  von 
der  Spina  occip-  externa  gefällte  Senkrechte  die  Mitte  der  Kreuzbeinbasis. 
Man  spricht  in  diesem  Falle  von  einer  verticalen  oder  aufrechten  Skoliose, 
Weicht  die  genannte  Senkrechte  von  der  MiUe  des  Kreuzbeins  seitlich  al», 
so  entsteht  eine  geneigte  Krümmung. 

Die  anteroposterioren  Durchmesser  der  einen  skoliotischen  Bogen  7Ai- 
sainmensetzenden  Wirbel  behalten  die  normale  sagittale  Richtung  nicht  bei, 
sondern  sind  mit  ihren  vorderen  Enden  gegen  die  conv'»*xe,  mit  ihren  hin- 
teren Enden  gegen  die  concave  Seite  der  Krümmung  gerichtet,  demnacli 
gedreht.  Man  bezeichnet  dies  als  Torsion  der  skoliotisclien  Wirbelsäule,  Die 
Wesenheit  derselben  soll  später  erörtert  werden.  Der  Scheitel  wirbel  zeigt 
die  grösste  Seitendrehung.  Die  Interferenzwirbel  sind  sagitlal  gerichtf^. 
Zum  nächsten  Scheiti'lwirbel  nimmt  die  Drehung  zu,  vom  maximal  gedrehten 
Scheitelwirbel  zum  näclistobtTen  Intel  ferenzwinkel  nimmt  die  Drehung  wieder 
ab,  erfolgt  also  ivberhalh  des  Krlimniungsscheitels  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung* als  unterhalb  desselben. 


I 


40  ^^^^^^^^r        RQckgrataverkrClmtnungeii. 

Veränderon^ren  der  Wirbelkörper.  Der  Wirbelkorper  stellt  einen 
Keil  vor,  dessen  Basis  im  allgemeinen  nach  der  convexen,  dessen  Spitze 
nach  der  concaven  Seit^  der  Krümmung"  gerichtet  isL  Diese  keilförmige  Um- 
gostaltung  der  Wirbelkorper  wird  dadurch  bewirkt,  dass  dieselben  als  Bau* 
steine  permanent  seitlich  flectirter  Wirbelsäulensegraente  fungiren.  Man  spricht 
deshalb  von  Inflexionsveränderungen;  dieselben  treten  in  der  Frontalp rojection 
in  die  Erscheinung.  Von  Alhert  wurde  zuerst  hervorgehoben,  dass  die  Spitze 
des  Wirbelkeils  nicht  nur  nach  der  Concavität,  sondern  zugleich  nach  rück- 
wärts gerichtet  ist.  Dadurch  wird  ein  Unterschied  zwischen  der  Höhe  des. 
Wirbelkorpers  vorn  und  hinten .  also  eine  Asj^mraetrie  zwischen  vorn  und 
hinten  begründet.  Diese  Asymmetrie  wurde  von  Albkrt  Reclination  genannt 
und  tritt  auf  Sagittaldurchschnitten  in  die  Erscheinung.  Der  Wirbelkörper 
ist  also  am  niedrigsten  entsprechend  dem  hintersten  Ende  seiner  concav- 
seitigen  Hälfte,  während  seine  grösste  Höhe  diagonal  gegenüber  an  der  vor- 
deren Seite  der  convexen  Hälfte  gemessen  wirtL  In  der  horizontalen  Projection 
werden  die  Torsionsveränderungen  des  Wirbelkörpers  und  die  Veränderungen 
seiner  oberen  und  unteren  Begrenzungsflächen  erratttelt.  In  der  horizontalen 
Projection  fällt  eine  Asymmetne  zwischen  der  concav-  und  der  convexsettigen 
Wirbelkörperbälfte  auf,  Zur  Eruirung  derselben  musste  die  Mittellinie  des 
veränderten  Wirbelkörpers  festgestellt  w^erden.  Eine  irrthOmliche  Construction 
derselben  durch  Nicola lhixi  führte  zu  einem  Missverstandniss  dieser  seit- 
lichen Asymmetrie^  dessen  Aufliellung  vor  allem  Albert  zu  danken  ist.  Die 
von  NicoLAnoxi  angegebene  Mittellinie,  deren  Bestimmung  hier  nicht  weiter 
ausgefiihrt  werden  soll,  theilte  die  Wirheikörper  in  eine  kleinere  concave 
und  eine  weit  grössere  convexe  Hälfte«  Hieraus  %vurde  der  Schluss  gezogen^ 
dass  die  stärker  gepresste  concave  Hälfte  im  Wachsthum  zurückbleibe, 
während  die  entlastete  convexe  Hälfte  im  Wachsthum  vorauseile.  In  der 
That  ist  unter  gewissen  Kinschränkongen  mit  Beziehung  auf  die  Wachs* 
thunisrichtung  eher  das  Umgekehrte  der  Fall,  Wenn  wir  die  von  Albkrt 
angegebene  Theüungslinie  als  die  einfachste  und  natürlichste  acceptiren,  so 
verläuft  dieselbe  an  den  Hrustwirbeln  von  der  Pruiection  des  hinteren 
Emissariums  zu  der  noch  deutlich  erkennbaren  vorderen  stumpfen  Spitze 
des  Dreiecks^  welches  der  Brustwirbelkurper  normaliter  bildet.  An  den 
unteren  Hrust*  und  Lendenwirbeln,  welche  sich  der  Bohnenforni  nähern,  ver- 
bindet die  Mittellinie  das  hintere  Kmissarinm,  also  den  vordersten  Punkt  der 
hinteren  Concavität  mit  dem  vordersten  Punkt  der  vorderen  Convexität. 
Diese  Theilungsiinie  scheidet  den  Wirbelkorper  in  eine  schmale ,  dafür  aber 
hohe  convexe,  und  in  eine  breitere  ab?r  niedrige  concave  Hälfte.  Es  macht 
den  Eindruck,  als  ob  die  concave  und  convexe  Hälfte  iede  ein  gleiches  Quan- 
tum  an  Material,  aber  in  asymmetrischer  Verwendung  aufwiese  (Albert). 
Die  Ursache  dieser  Asymmetrie,  dieses  Breiterwerdens  der  cnncavseitigen 
Korperhälfte,  erhellt  aus  der  asymmetrischen  Stellung  der  Bogenwurzelepi- 
physen.  Am  normalen  Wirbelkorper  (Fig.  7)  bilden  dieselben  die  symme- 
trische Grenze  zwischen  Wirbelkorper  und  Bogenwurzelinaertion;  ihr  inneres 
schmales  Ende  reicht  bis  nahe  an  den  seitlichen  St^nd  des  hinteren  Längs- 
bandes, das  äussere  sich  verbreiternde  Ende  bildet  die  hintere  Begrenzung 
des  Wirbelkürpers,  Die  Achse  der  Wirbelbogen  trifft  die  Knorpelplatten  der 
Hogenepiphysen  unter  beiderseits  gleichem  spitzen  Winkel.  Vor  und  zwischen 
den  beiden  nach  vorn  aussen  divergirenden  Epiphysenplatten  liegt  in  voll- 
kommen symmetrischer  Anordnung  der  Wirbelkorper  Hinter  denselben  be- 
ginnt der  Kürperantheil  der  Bogenwurzehi,  welcher  sich  nach  rückwärts  zum 
ei^entlirhen  Wirbelboj^en  verschmächtigt  und  verdichtet.  Beide  Korperantheil© 
der  Wirbel  bogen  sind  gleich  gross  und  vollkommen  symmetrisch  gestaltet. 
Anders  am  skoliotischen  Wirbelkorper!  (Fig.  8,)  Hier  scheint  die  concave 
Bogenwnrzelepsphyse  tiefer  im  Innern  des  Wirbelkörpers  zu  liegen,  nament- 
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an  ihrem  äusseren  Ende.  Dieser  Eindruck  wird  hervorgjerufen  vor  allem 
Dh  eine  Vergrrösserungr  des  Korperstöckes  der  concavseitigen  Bog^enwurzel 
(Fiff,  8).  Auch  vor  der  Bogenepiphyse  scheint  die  coneave  Wirbelkörper- 
hälfte breiter  geworden  zu  sein.  Ks  geht  also  von  der  conravseitigen  Flogen- 
wurzelepiphyse  eine  sowohl  gegen  den  Wirbelkorper,  als  aurh  gegen  den 
Wirbel  bogen  gerichtete  Knochenproduction  aus,  durch  welche  die  gesamrate 
concave  Korporhälfte  einschHesslich  des  Korpprstückes  der  Bogenwurzel  eine 
beträchth'cli  grossere  Breitenentwicklung  erhält.  Die  convexseitige  Bogenepi- 
physe  hat  ihr  relatives  Lageverhältniss  zum  W^irbelkörper  und  zum  Körper- 
Stück  der  Bogenwurzel  beibehalten;  namentlich  dieses  letztere  ist  nicht  grösser 
geworden.  In  vorgeschritteneren  Entwicklungsstadien  wird  übrigens  die  con- 
vexseitige Bogenepiphyse.  namentlich  in  ihren  centralen  Partien,  defect, 
während  die  mit  den  Oberflächen  des  Wirbels  zusammenhängenden  Bänder 
der  Epiphyse  länger  erhalten  bleiben.  Während  derselben  Entwicklungsphase 
ist  die  concavseitige  Bogenwurzel  nicht  nur  erhalten,  sondern  erscheint 
wesentlich  dicker  und  breiter,  wie  in  sich  zusammengeschoben  (NiroLAOOsri), 
namentlich  an  ihrer  Peripherie;  sie  obliterirt  in  ihrem  Centruni  viel  später 
als  die  convexseitige  Epiphyse,  Die  Breitenentwicklung  der  concavseitigen 
Wirbelkörperhälfte    und    des    zugehörigen    Körperantheils    der    Bogenwurzel 


Fig.  7, 


Fiff,  H. 


machen    den  Eindruck  einer  Verziehung   der  concavseitigen  Begrenzung  des 

normaliter  kreisrunden  Wirbelloches  in  die  Breite,  einer  Verziehung  in  fron- 
taler Bichtung.  Die  convexseitige  Körperhälfte,  zum  wenigsten  das  Körper- 
stück der  Bogenwurzel  (und  diese  selbst)  scheinen  gegenüber  ihren  concav- 
seitigen Partnern  die  normale  Richtung  beibehalten  zu  haben  oder  vielmehr 
in  eine  sagitt alere  Richtung  übergegangen  xu  sein.  Da  die  Bogenwurzeln  näher 
dem  oberen  Plnde  der  Wirbelkörper  inseriren,  so  ist  es  klar,  dass  infolge  der 
Richtungs-  und  (Testaltsveränderungen,  welche  namentlich  ihre  Körperan- 
theile  erlitten  hiiben ,  die  obere  Endfläche  des  Wirbelkörpers  sich  mit  der 
unteren  nicht  mehr  decken  kann.  Dies  gilt  nicht  nur  für  die  Keilwirbel,  bei 
welchen  die  Veränderungen  der  Körperantheile  der  Bogenwurzeln  am  aus- 
gesprochensten sind,  sondern  auch  für  die  SchrägwirbeL  Der  Wirbelkörper 
ist  also  torquirt  (Ai.bkht). 

Die  Endflächen  des  Wirbelkörpers  sind  in  demselben  Sinn  verändert. 
Die  einander  zugekehrten  Flächen  zweier  Wirbel  an  der  Keilspitze  sind  etwas 
bauchig  vorgetrieben,  hingegen  zeigen  die  einander  zugekehrten  Flächen  zweier 
Wirbel  an  der  Keübasis  eine  tiefe  Depression  zur  Aufnahme  des  gegen  die 
Convexität  und  nach   vorn    zu    abgewichenen  Nucleus  pulposus  (NrroLAmrxi), 
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An  der  Keilbasis  zeigen  die  einander  gegfenübor  liegenden  Ränder  der 
Wirbelkörper  häufig  Defeete,  welche  wie  ausgena^t  aussehen  und  offenbar 
gleichfalls  auf  die  usurirende  Wirkung  des  naeli  der  Convexität  gedrängten 
Niicleus  pulposus  zu  beziehen  sind.  An  der  Keilspitze  des  Wirbelkörpers  sind 
die  Ränder  der  Begrenzungsflächen  oft  überhängend,  erscheinen  seitlich  fort- 
geführt, die  überquellenden  osteophytischen  Ränder  sind  durch  concav  ge- 
staltete, compact  gebaute  Strebe-  oder  Stützsäulen  miteinander  verbunden. 
Knöcherne  Verschmeizung  der  Keilspitzen  der  Wirbelkorper  tritt  schliesslich 
bei  pathologischer  Vermehrung  und  Vergrösserung  ihrer  unter  vermehrtem 
Belastungsdruck  stehenden  Contactpunkte  ein.  Die  Tragfläche  des  Körper- 
Stückes  der  concavseitigen  Bogen wurzel  setzt  sich  um  vieles  weiter  nach 
rückwärts  auf  die  concavseitige  Bogen  wurzel  fort.,  als  dies  an  der  convexen 
Seite  der  Fall  ist. 

An  der  hinteren  Fläche  des  Wirbelkörpers  bewirkt  die  stärkere  Breiten- 
entwicklung der  concavseitigen  Wirbelkörperhälfte  eine  grössere  Distanzirung 
der  hinteren  Foramina  nutritia  von  der  concaven  Bogenwurzel,  respective 
eine  scheinbare  Annäherung  derselben  an  die  convexseitige  BogenwurzeL 
Entsprechend  der  Lage  der  hinteren  Foramina  nutritia  zeigt  der  liintere 
Rand  der  oberen  Endlläche  des  Wirbelkörpers  namentlich  an  den  Keilwirbeln 
eine  scharfe  Knickung  (Fig.  9),  welche  durch  die  Richtungsänderung  der 
Körpertheile  der  Bogen  wurzeln  bedinsrt  ist.  Die  Faserung  der  Compacte  der 
Keilwirbel  ist  eine   senkrechte. 

Die  Körper  der  Schrägwirbel  zeigen  ganz  besondere,  zur  Zeit  noch 
nicht  gründlich  genug  untersuchte  Form  Verhältnisse.  Ihn^  basalen  Epiphysen- 
platten  sind  im  cmtgegengesetzten  Sinne  zipfelförmig  in  die  Breite  ausge- 
wachsen (Albi^hi).  Dadurch  wird  der  frontale  Querschnitt  des  Körpers  zu 
einem  Rhombus  mit  abgerundeten  Ecken.  Die  Proiectionen  der  Endflächen 
decken  sich  also  nicht,  sondern  sind  gegeneinander  in  der  Art  verschoben, 
dass  die  obere  Basalflache  gegen  die  untere  in  der  Richtung  nach  der  nächst- 
oberen Convexität  vorrückt.  Die  Schrägwirbel  sind  daher  stark  torquirt. 
Hingegen  fehlt  die  Keilbildung  (Inflexion),  denn  die  Basalflächen  sind  zu 
einander  parallel.  Ebenso  werden  die  Erscheinungen  der  Reclination  ver- 
misst.  Die  hinteren  Venenemissarien  und  das  sie  deckende  Lgt.  longit. 
post  sind  beiderseits  gleich  weit  von  den  Bogen  würze  In  entfernt,  es  fehlt 
also  am  Interferenzwirbel  wenigstens  das  ausgesprochene  Breiten  wachs- 
thutn  der  einen  Wirbelhälfte.  Die  stumpfe  Kante  an  der  \'orderfläche  des 
Wirbelkörpers  verläuft  nicht  mehr  senkrecht ,  sondern  schräg  von  der 
concaven  zur  convexen  Seite  aufsteigend.  Dieselbe  wie  gewundene  oder 
gedrehte  Richtung  lassen  die  Fasern  der  Gompacta  erkennen.  Der  Verlauf 
der  Knochenbälkchen  im  Innern  des  W'irbelkörpers  entspricht  der  Belastungs- 
richtung, ist  also  senkrecht  und  trifft  die  Basalflächen  schief.  Ebenso  sind 
die  Bogenwurzelepiphysen,  respective  die  Bogenwurzeln  nicht  mehr  senkrecht 
zu  den  Basalflächen,  sondern  stehen  schief  zu  denselben,  so  dass  sie  bei 
richtiger  Neigung  des  Körpers  in  dem  System  mit  der  Schwerlinie,  d.  i.  der 
Hauptbelastungsrichtung  zusammenfallen  (Nmol.vdoni).  Während  die  Keil- 
wirbel in  ihrer  seitlichen  Verschiebung  aus  der  horizontalen  Ebene  nicht  auf- 
fällig abweiclien,  zeigen  die  senkrechten  Mittelachsen  der  Schräg  wirbelkorper 
eine  starke  seitliche  Neigung.  Dieselbe  entspricht  einer  geschwungenen  Linie, 
welche  den  unteren  KrQramungsscheitel  mit  dem  contralateralen  oberen 
Krümmungsscheitel  verbindet.  In  dieser  Linie  verläuft  die  stumpfe  Vorder- 
kante des  Schrägwirbels  und  die  schräg  aufsteigende  F'aserung  der  Com- 
j>acta.  Die  Bogenwurzeln  haben  indes  ihre  senkrechte  Lage  beibehalten.  Es 
mar»ht  den  Eindruck,  als  ob  der  Bogen  der  starken  Schräglagerung  der  W'irbel* 
körper  wegen  der  innigen  Verzahnung  mit  seinen  Nachbarn  nicht  vollständig 
hätte  folgen  können. 
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Veränderungen  des  Wirbelbogens.  Derselbe  setzt  sich  aus  drei 
Abschnitten  zusammen,  welche  eine  gesonderte  Betrachtung  erfordern.  1.  Das 
Korpersegment  des  Bogens  oder  die  Bogenwurzel  ist  eigentlich  noch  ein 
Bestandtheü  des  Wirbelkörpers,  indem  es  die  hinteren  Zipfel  der  seitlichen 
Enden  desselben  bildet.  2.  Das  Intervertebralsegment  bildet  die  seitliche  Be- 
grenzung des  Foramen  vertebrale  und  trennt  gleichzeitig  zwei  aufeinander 
folgende  Foramina  intervertebralia.  Gemeinhin  bezeichnet  man  gerade  dieses 
Segment  als  Wirbelbogen.  3.  Das  Segmentum  interarticulare  (Nicoladoni) 
stellt  die  hintere  Begrenzung  des  Wirbelloches  und  gewissermassen  die 
Basis  des  Domfortsatzes  vor,  welcher  aus  der  medianen  Symphyse  des 
Segments  entspringt.  An  der  Uebergangsstelle  des  intervertebralen  und  inter- 
articularen  Segments  wurzeln  die  Gelenks-  und  Querfortsätze.  Wir  unter- 
scheiden nun  Veränderungen  der  Dimensionen  und  Veränderungen  der  Rich- 
tung der  einzelnen  Segmente.  Die  diesbezüglichen,  sich  vielfach  widerspre- 
chenden Angaben  erklären  sich  daraus,  dass  man  die  Segmente  des  Wirbel- 
bogens nicht  gesondert  betrachtet  hat.  Aus  dem  schon  oben  Gesagten  ergiebt 
sich,  dass  das  Körpersegment  der  concavseitigen  Bogenwurzel  stark  in  die 
Breite  und  Tiefe  entwickelt,  dabei  aber  niedrig  ist,  entsprechend  dem  Ver- 
halten der  concavseitigen  Körperhälfte.  Das  convexseitige  Körpersegment  des 
Bozens  (die  convexseitige  Bogenwurzel)  ist  im  Gegensatz  hiezu  schmal,  kurz, 
dabei  aber  hoch,  sowie  die  convexseitige  Körperhälfte.  Das  concavseitige 
Körpersegment  bildet  einen  integrirenden  Bestandtheil  des  Wirbelkörpers, 
ist  von  der  Bandscheibe  überkleidet  und  fungirt  als  Tragfläche,  während  das 
convexseitige  Körpersegment  diesbezüglich  nicht  in  Betracht  kommt.  Durch 
diese  zipfelartige  Verlängerung  der  oberen  Tragfläche  des  Wirbelkörpers  auf 
den  Wirbelbogen  wird  unter  Umständen  das  intervertebrale  Segment  des- 
selben bis  zum  scheinbaren  Verschwinden  eingeengt ,  d.h.  die  obere  Trag- 
fläche des  Wirbelkörpers  reicht  bis  an  den  aufsteigenden  Gelenkfortsatz 
heran.  Hieraus  versteht  sich,  dass  viele  Messungen  eine  Verkürzung  des 
concavseitigen  Bogens  ergaben.  V^on  unten  betrachtet,  verschwindet  diese 
Verkürzung  des  Bogens.  Manchmal  scheint  der  Bogen,  auch  von  unten  be- 
trachtet, kürzer  zu  sein;  in  diesem  Falle  wird  derselbe  durch  eine  nearthro- 
tische  Druckfläche,  welche  durch  den  aufsteigenden  Gelenkfortsatz  des  nächst 
unteren  Wirbels  bedingt  ist,  scheinbar  eingeengt.  Wird  die  Messung  von  der 
Bogenepiphyse  zum  aufsteigenden  Gelenkfortsatze  ausgeführt,  umfasst  sie 
also  beide  vorderen  Segmente  des  Bogens,  so  ergiebt  sich  wegen  der  Ver- 
grösserung  des  Körperstückes  eine  Verlängerung  des  concavseitigen  Bogens. 
Derselbe  ist  ausserdem  schlanker,  oft  sehr  verdünnt,  im  Gegensatze  zu  dem 
stärkeren  convexseitigen  Bogen.  Die  Knochenspange  des  concavseitigen 
Bogens  ist  manchmal  durch  Contactwirkung  breit  gedrückt,  während  der 
convexseitige  Bogen  stets  schmal,  wie  seitlich  zusammengedrückt,  dabei  aber 
in  senkrechter  Richtung  gut  entwickelt,  also  hoch  ist.  Dementsprechend 
sind  die  Foramina  intervertebralia  an  der  concaven  Seite  niedriger  und  von 
vom  nach  rückwärts  länger.  Die  convexseitigen  Intervertebrallöcher  sind  in- 
folge des  Auseinanderweichens  der  Wirbelkörper  hoch  und  rund.  Die  Dimen- 
sionsveränderungen der  Bogen  sind  am  Brust-  und  Lendenwirbel  dieselben; 
an  letzterem  ist  die  Verbreiterung  der  concaven  niedrigen  Wurzel  durch 
Druck  gegenüber  der  schmalen,  hohen  convexen  Wurzel  besonders  in  die 
Augen  springend. 

Die  Richtungsveränderung  der  Bogenwurzeln  ist  im  höchsten  Grade 
auffallend  und  bedingt  neben  Gestalt  Veränderungen  des  Wirbelloches  auch 
Aenderungen  in  der  Lagebeziehung  des  Wirbelbogens  zum  Wirbelkörper. 

Fig.  i)  stellt  einen  Keilwirbel  aus  einer  linksconvexen  Brustkrümmung 
vor.  Das  Wirbelloch  ist  nicht  kreisrund,  sondern  eiförmig.  Der  breite  Pol  des 
Ovoids    entspricht    der   convexen  Seite,    der   schmale  Pol  liegt  am  hinteren 
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Ende  der  concavseiti^en  Bo^enwurzel.  Die  Linien  des  Ovoids  zeigen  drei 
Knickungen.  Die  Knick unp:  bei  e  entspricht  der  Mitte  des  Wirbelkorpera, 
dem  Venenemi ssariiHii.  die  Knickung  ^'^  der  Insertionsstelle  des  DornfortsatzeSi 
die  Knickuii|2;  h  dem  hinteren  Knde  der  CDncavseiti«ren  Bogen wurzel  Die 
Ursache  der  Gestaltverlinderun^  des  Foramen  vertebrale  lieg:t  in  der  Stel- 
lungsverändernng  der  Bogenwurzeln  zum  Wirbelkörper.  Die  convexseitige 
Bog-enwurzel  (Fig.  1*  rIk  Linie  km)  hat  nicht  mehr  die  normale  Richtung 
nach  hinten  aussen^  sondern  ist  mehr  oder  weniger  sagittal  p^eBtellt.  Die 
concavseitjge  Bogenwurzel  (Fig.  llctf,  Linie  A'/j)  hingegen  nähert  sich  der 
frontalen  Richtung.  Bei  stärkeren  Krümmungen  nehmen  selbst  die  seit- 
liehen  Korperabschnitte  an  der  Stellungs Veränderung  der  Bogenwurzeln  Än- 
theil  Der  convex  seit  Ige  Antheil  des  Wirbelk«irpers  ist  etwas  nach  sagittaler 
Richtung  ausgezogen  (Fig.  9  r),  während  der  concavseltige  Körperantheil  In 
der  Richtung  der  gleichnamigen  Bogenwurzel,  also  in  entschieden  frontaler 
Tendenz   sich    erstreckt    (Fig.  9  s). 

Wegen  dieser  Abweichung  der  seit-  ^''^'  *- 

liehen  Korp  er  enden    von    der    nor- 
malen   Richtung    entsteht    in    der 
Hinterfläche  des  Wirbelkörpers  eine 
Furche    (Fig,Oe),    in  welcher    die 
Venenemissarien    liegen.    Während 
diese  an  der  Hinterfläche  des  nor- 
malen Wirbelkörpers  die  Mitte  be-     '' 
zeichnen,     scheinen     sie     an     dem      ^ 
skolioti sehen  Wirbel  ^i^^^y^n  die  con- 
vexe  Seite  verschoben  zu  sein  und      S 
theilen  demnach  die  hintere  Wirhel- 
fläche  in  zwei  ungleiche  Hälften  ab, 
eine  schmälere,   dabei  höhere  con- 
vexseitige,  eine  breitere,  aber  nie- 
drigere concavseitige  Hälfte. 

Diese  St  eil  nngs  Veränderung 
der  Wirbel  bogen  zum  Wirbelkörper 
habe  ich  als  Abknickung  der  Bogen- 
wuirzeln  nach  Seite  der  Conen vität 
bezeichnet.  Dieselbe  erfolgt  offenbar 
unter  Vermittlung  der  Rogenepi- 
physen.  Der  Name  wurde  zwar  von  manchen  Autoren  nicht  acceptirt,  die  Ab- 
knickung wohl  auch  gänzlich  geleugnet;  aber  es  scheint  sich  dieser  Widerspruch 
mehr  auf  den  Namen  als  auf  die  Sache  zu  beziehen,  denn  die  Richtungaverände- 
rung  der  Bogenwurzeln,  welche  ich  als  Abknickung  bezeichnet  habe,  wird  von 
den  Autoren  genau  beschrieben.  NiroLADONi  bezeichnet  den  W^irbelkörper  und 
das  Wirbelioch  nach  der  Convexitlt  verschoben,  die  concavseitige  Bogen  würze! 
neige  sich  strirker  nach  der  convexen  Seite  etc.  Wenn  die  concavseitige 
Bogenwurzel  mit  ihrem  vorderen  Ende  stärker  gegen  die  convexe  Seite  ge- 
neigt ist.  so  muss  sie  nothwendig  mit  ihrem  hinteren  ¥sni[e  um  ebensoviel 
stärker  nach  der  concaven  Seite  zielen ,  d.h.  nach  der  concaven  Seite  hin 
abweichen  oder  nach  der  concaven  Seite  zu  abgeknickt  sein.  Allerdings  ist 
die  Richtungsabweicbung  des  concaven  Bogens  starker  als  jene  des  con- 
vexen. Gegen  die  Interferenz%virbel  zu  wird  die  Richtungsabweichung  der 
Bogen  immer  geringen  um  endlich  vollständig  zu  verschwinden  und  an  dem 
näcbstoberen  Krümmungsschenkel  allmählich  ins  Gegentheil  umzuschlagen. 
An  den  Lendenwirbeln  ist  die  Richtungsabweichung  der  Bogen  weniger  auf- 
fallend; aber  das  dreieckige  Wirbelloch  ist  nach  Seite  der  Concavitüt  ver- 
breitert und  nach  dieser  Seite  hin  deutlich  verzogen ,    w^as    ohne  Stell ungs- 
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änderung:  der  Bogen  nicht  möglich  wSre.  Von  Albert  wurde  noch  au!  eine 
zweite  Stellung^veränderung  des  Wirbelbogens  zum  Wirbelkörper  aufmerk- 
sam gemacht,  welche  sich  nicht  wie  die  vorherige  auf  die  horizontale,  sondern 
auf  die  verticale  Projection  bezieht.  Dieselbe  harrt  noch  näherer  Prüfung. 
An  den  Brustwirbeln  findet  Albert  diese  Drehung  nach  der  Concavität,  an 
den  Lendenwirbeln  nach  der  Convexität  gerichtet.  Es  wird  noch  zu  unter- 
suchen sein,  ob  diese  Drehung  des  Bogens  gegenüber  dem  Körper  um  eine 
sagittale  Achse  eine  andere  ist,  je  nachdem  es  sich  um  einen  Brust-  oder 
Lendenwirbel  handelt,  oder  ob  es  nicht  vielmehr  darauf  ankommt,  ob  ein 
Keil-  oder  ein  Schrägwirbel  vorliegt.  Jedenfalls  ist  die  fragliche  Drehung  an 
den  Schrägwirbeln  am  deutlichsten  ausgesprochen.  Giebt  man  einem  solchen 
Wirbel  jene  Achsenneigung,  welche  ihm  im  System  zukommt,  so  zeigt  der 
Frontalschnitt  durch  die  Bogenwurzeln  keineswegs  die  gleiche  Neigung,  son- 
dern steht  mehr  oder  weniger  senkrecht,  als  ob  der  Bogen  gegen  den  Körper 
gedreht  worden  wäre.  Die  Richtung^veränderungen  des  Bogens  zum  Körper 
sind  im  allgemeinen  der  Ausdruck  des  verschiedenen  Widerstandes,  welchen 
diese  beiden  Theile  dem  Druck  und  Zug  entgegenzusetzen  vermögen. 

Veränderungen  der  Gelenksfortsätze  und  ihrer  Gelenks- 
flächen. Durch  die  seitliche  Inflexion  erfahren  die  concavseitigen  Gelenk- 
flächen infolge  der  innigeren  Verschränkung  der  Gelenksfortsätze  eine  Er- 
weiterung, die  convexseitigen  infolge  der  Abhebelung  der  Wirbel  von  einander 
eine  Verkleinerung.  Die  Gebietserweiterung  der  concavseitigen  Facette  über- 
greift schliesslich  auf  den  Wirbelbogen  selbst.  Die  Gelenkfläche  besteht  dann 
aus  einer  verticalen  und  einer  horizontalen  Facette,  welche  letztere  sich  auf 
dem  zugehörigen  Segmentum  interarticulare  und  an  der  unteren  Fläche  der 
Bogenwurzel  ausbreitet.  In  dem  Masse,  als  die  horizontalen  nearthroti sehen 
Facetten  durch  Andrängen  des  nächstoberen  und  nächstunteren  Gelenk- 
fortsatzes erweitert  werden,  verlieren  die  ursprünglichen  senkrechten  Fa- 
cetten durch  die  Verkürzung  und  schliessliche  Verkümmerung  der  concav- 
seitigen Gelenksfortsätze  an  Ausdehnung.  Die  convexseitigen  Gelenksfort- 
sätze bleiben  hoch  und  schlank;  ihre  Gelenksfacette  zieht  sich  gegen  die 
Spitze  des  Fortsatzes  zurück. 

Von  Albert,  Hoffa,  Hkrth  wurde  eine  Fortführung  der  Gelenkflächen 
im  Sinne  der  Rotation  nach  Seite  der  Convexität  aufgedeckt,  welche  nament- 
lich an  den  Schrägwirbeln  deutlich  ist.  An  dem  verkürzten  und  verküm- 
merten concavseitigen  Gelenkfortsatze  hat  Albert  auch  eine  Richtungsände- 
rung erhoben.  Derselbe  ist  nämlich  an  den  Brustwirbeln  nach  vom  geneigt, 
während  der  convexseitige  Gelenkfortsatz  seine  steile  Lage  nicht  nur  bei- 
behalten hat,  sondern  manchmal  sogar  nach  hinten  überhängt.  Auch  dieser 
Befund  ist  auf  eine  outrirte  Rotation  der  Wirbel  nach  Seite  der  Convexität 
zurückzuführen. 

Die  Querfortsätze  haben  eine  der  Richtungsänderung  der  Bogen  ent- 
sprechende Stellung.  Der  convexseitige  Querfortsatz  hat  eine  sagittale,  der 
concavseitige  hingegen  eine  frontale  Tendenz.  Hieraus  resultirt  eine  Ver- 
schmälerung,  respective  Verbreiterung  des  Sulcus  paraspinosus.  Der  convex- 
seitige Querfortsatz  der  Brustwirbel  ist  mit  seiner  Spitze  meist  stark  nach 
abwärts  gebogen,  entsprechend  dem  Zuge  der  convexseitigen  Rippenwinkel. 
Der  concavseitige  Fortsatz  zeigt  aus  gleicher  Ursache  eine  leichte  Tendenz 
nach  aufwärts  und  ist  im  Gegensatze  zu  seinem  kräftigeren  convexseitigen 
Partner  schlank  und  dünn. 

Die  Dornfortsätze  sind  entsprechend  der  Verziehung  des  Wirbelloches 
etwas  gegen  die  concave  Seite  verlagert.  Die  nach  abwärts  gerichteten  Spitzen 
der  Brustwirbeldornfortsätze  machen  infolge  der  Inflexion  der  Wirbelsäule  einen 
seitlichen  Ausschlag  nach  der  Convexität  und  sind  ihrer  ganzen  Länge  nach 
in  leichter  Schweifung  nach  der  concaven  Seite  der  Krümmung  hin  abgebogen. 
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Die  Veränderungen  der  Rippen  stellen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
eines  der  ersten  klinischen  Symptome  der  SkcdiosenentwieklunpT  vor.  Auch 
hier  kann  man  Torsions-  und  Innexion9%'eränderunoren  unterscheiden.  Die 
Torsi onsveninderung^en  der  Rippen  bestehen  in  Krünimung:sänderun^en  der- 
selben (Kniekunpf-Krüinniungsvermehrung  der  convexseitipren  [Fi^.  10^],  Stre- 
ckun^-Krümmungsverminderunj^  der  concavseitigen  Hippenwinkel  [Fig.  10  A]). 
Die  Ursache  dieser  Oestaltveränderung  ist  darin  zu  suchen^  dass  die  hinteren 
Enden  der  Rippen  die  Richtung'  der  nach  der  concaven  Seite  hin  abgeknickten 
Bogenwurzoln  annehmen  müssen.  An  dem  preschlossenen  Thoraxreife  hat  die 
Knickung,  respeetive  Streckung"  der  Rippenwinkel  nothwendig  eine  schärfere 
KrCimmung  des  dem  geknickten  Rippenwinkel  diametral  gegenübertieg'enden 
Antheiles  des  Thoraxrin^es  zur  Folge  (Fig.  !0  bei  A).  Die  Aufeinanderfolge 
dieser  schärfer  gekrümmten  Rippensegmente  bildet  den  vorderen  Rippen- 
biickel.  Die  Reihe  der  geknickten  Rippenwinkel  stellt  den  hinteren  Rippen- 
huckel  dar  In  hochgradigsten  Fällen  kann  es  zur  Verödung  des  convex- 
seitigen  Sulcus  pulmonalis  kommen,  wenn  nämlich  die  geknickten  Rippen 
mit  ihrer  Innenfläche  die  V^orderseite 
der  Wirbelkürper  berühren.  Die  In- 
fiexionsveränderungen  der  Rippen 
sind  durch  die  seitliche  Abbiegung 
der  Wirbelsäule  bedingt  und  bestehen 
in  Stellungsveränderungen  der  tiippen 
zu  den  Wirbelkorpern.  An  der  con- 
vexen  Seite  der  Krümmung  sind  die 
Rippen  im  allgemeinen  gesenkt,  was 
durch  den  Widerstand  der  Rumpf- 
muskeln gegen  eine  durch  die  seit- 
lich convexe  Ausbiegung  der  Wirbel- 
säule intendirte  Hebung  der  oberen 
Rippen  zu  erklären  ist.  An  der  con- 

caven  Seite  bestimmen  sich  die  Rippen  gegenseitig  zu  mehr  weniger  horizontalem 
Verlauf.  Die  convexseitigen  Rippen  sind  divergent,  jene  der  Concavitiit  einander 
genähert,  verschmälert,  in  hochgradigen  Fällen  synostotisch  verbunden.  Beider- 
seits haben  die  Rippen  gleiche  Länge,  Bei  rechtsconvexer  Krümmung  des  Brust- 
segments erstreckt  sich  der  Thorax  im  rechten  (Fig.  lOkgi  bei  linksconvexer 
Krümmung  im  linken  Diagonaldurchmesser  Die  convexseitige  ThoraxhälEte  ist 
in  allen  Dtniensionen  verkleinert,  die  Capacität  des  concavseitigen  Thorax  ist 
im  ganzen  grösser  geworden.  Die  auffälligste  Veränderung  des  Thoraxskelets, 
der  hintere  Rippenbucke(,  wird  in  erster  Linie  durch  die  vermehrte  Winkel- 
krümmung der  Rippen  bedingt.  In  etwas  trägt,  die  convexseitige  Rippen- 
Senkung  zur  Vermehrung  der  Deformität   des  Rippenbuckels  bei. 

Wesentliche  Veränderungen  der  Gestalt  des  Beckenringes 
werden  nur  in  hoch  st  gradieren  Fällen  habitueller  Skoliose  beoba4!htet  und  ent- 
stehen durch  ersichtliche  Theilnahme  des  Kreuzbeins  an  der  skoliotischen  Ver- 
krummung  der  Wirbelsä  ule.  Bei  vorausgesetzter  linksseitiger  Lenden-  und  rechts- 
seitiger Brustskoliose  ist  der  linke  Diagonaldurchmesser  des  Beckeneingangs 
verlängert,  der  rechte  verkürzt.  Die  Schiefheit  des  Beckens  und  des  Thorax  ist 
daher  einander  entgegengesetzt.  Die  Abplattung  des  Beckens  im  rechten  Diagonal- 
durchmesser ist  nach  RoKrr  \xsky  sowohl  durch  die  Atrophie  des  linken  Kreuz* 
beinflügels  als  auch  durch  den  Umstand  bedingt,  dass  die  Körperlast  von  der 
llnksconvexen  Leudenkrümmung  aus  auf  die  linke  Extremität  übertragen  wird.  An 
einem  skoliotischen  Skelet  sind  demnai:h  alle  vorhandenen  kreisrunden  Knochen- 
ringe ellipsüid  gestaltet,  die  Tlioraxreife^  die  Wirbellöcher  und  der  Beckenring. 

Veränderungen  der  Bänder.  Die  auffallendsten  Eigenthümlichkeiten 
bietet  das  Lgt.  longitud.  ant.    Dasselbe  verläuft  nicht   über  die  am  meisten 
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gegfen  die  Convexität  prominenten  Theile  der  Wirbelkörper,  sondern  bildet 
mit  seiner  Hauptmasse  an  der  concaven  Seite  der  Wirbelkörper  einen  dicken 
concaven  Rand,  während  es  sich  gegen  die  convexe  Seite  zu  auffallend  ver- 
dünnt und  ohne  markante  Grenze  mit  dem  Periost  verschmilzt  (Nicoladoni). 
Das  hintere  Längsband  zeigt  keine  Veränderungen  seiner  Gestalt.  Es  über- 
brückt, wie  normal,  die  Emissarien.  Nur  an  den  indifferenten  Wirbeln  liegt 
es  in  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  der  Wirbelkörper.  An  den  intermediären 
und  Keilwirbeln  ist  das  Band,  sowie  die  von  ihm  gedeckten  Gefässlöcher 
von  der  Basis  der  concavseitigen  Bogen  wurzeln  weiter  entfernt  als  von  jener 
der  convexseitigen  Bogenwurzeln.  Die  Ursache  liegt  in  der  Abknickung  der 
convexseitigen  Bogenwurzeln  zur  Mittellinie  und  in  der  Abknickung  der 
concavseitigen  Bogenwurzeln  von  der  Mittellinie,  vor  allem  aber  in  der 
grösseren  Breitenentwicklung  der  concaven  Körperhälfte.  Die  Zwischenwirbel- 
bandscheiben sind  in  ähnlicher  Weise  keilförmig  verbildet,  wie  die  Keilwirbel. 
Der  unelastische  und  weiche  Nucleus  pulposus  behält  an  den  indifferenten 
Wirbeln  seine  centrale  Lage  bei;  gegen  den  Krümmungsscheitel  zu  wird  der- 
selbe immer  mehr  excentrisch  gestellt  und  nach  Seite  der  Conv^exität  hinaus- 
gepresst.  —  Anatomische  Veränderungen  der  Muskeln  fanden  sich  nur  in 
veralteten  und  hochgradigen  Fällen  von  Skoliose,  als  Atrophie  und  Ver- 
fettung namentlich  an  der  convexen  Seite.  In  derartigen  Fällen  findet  sich 
zuweilen  eine  Subluxation  der  convexseitigen  Längsmuskeln  über  die  Dom- 
fortsätze hinüber  nach  Seite  der  Concavität. 

Bei  hochgradigen  Skoliosen  leiden  auch  die  inneren  Organe  durch  Druck, 
namentlich  die  Lungen  und  die  Leber.  Die  Aorta  folgt  den  Krümmungen 
der  Columna  präcise,  während  der  Oesophagus  in  minderem  Grade  durch 
die  Wirbelsäulenabweichunff^  t^eeinflusst  wird  (Hacker). 

Als  Torsion  der  skoliotischen  Wirbelsäule  bezeichnet  man  den 
Befund,  dass  die  Wirbelkörper  an  der  convexen,  die  Domfortsätze  an  der 
concaven  Seite  der  verkrümmten  Wirbelsäule  gelegen  sind,  als  ob  die  Wirbel- 
körper nach  der  Convexität  gedreht  oder  torquirt  worden  wären.  Bei  reiner 
Seitenbiegung  ohne  Torsion  müssten  die  anteroposterioren  Achsen  der  Wirbel 
strenge  in  Sagittalebenen  verbleiben.  Eine  Verlagerung  des  vorderen  Endes 
dieser  Achsen  nach  Seite  der  Convexität  kann  zustande  kommen  durch 
Achsendrehung  der  Wirbel  in  ihren  Gelenkscomplexen  (Rotation),  sowie  durch 
Gestaltveränderungen  des  Wirbelgefüges  im  Sinne  der  Drehung  (Torsion). 
Man  könnte  unter  Beibehalt  des  eingebürgerten  Namens  von  einer  Torsion 
durch  Rotation  und  von  einer  Torsion  durch  Deformation  sprechen.  Die  Ro- 
tation wurde  schon  von  Rokitansky  als  Ursache  der  Torsion  bezeichnet. 
Später  vergessen  und  geleugnet,  kam  sie  durch  Albert,  Hoffa,  Herth  wieder 
zu  Ehren,  indem  ihre  wirkliche  Existenz  durch  Fortführung  der  Gelenk- 
flächen im  Sinne  der  Drehung  dargelegt  wurde.  Die  Deformation  der  Wirbel- 
körper, sowie  der  Wirbelbogen  gegen  den  zugehörigen  Körper  im  Sinne  der 
Torsion  wurde  namentlich  von  Albert  und  Lorenz  betont.  Von  Nicoladoni 
wurde  das  Vorhandensein  der  Torsion  überhaupt  geleugnet.  Durch  die  unge- 
hinderte Wachsthumsentfaltung  der  druckentlasteten  Wirbelkörperhälften  nach 
Seite  der  Convexität  und  durch  das  Alterniren  dieser  Massenentfaltung  ober- 
und  unterhalb  eines  Interferenzpunktes  nach  entgegengesetzten  Richtungen 
werde  der  Eindruck  einer  Torsion  lediglich  vorgetäuscht.  Zu  dieser  Annahme 
gelangte  Nicoladoni  durch  eine  irrthümliche  Construction  der  Mittellinie  des 
skoliotischen  Wirbels.  Mit  dem  Nachweise,  dass  eine  solche  Wachsthums- 
entfaltung der  convexseitigen  Wirbelkörperhälfte  überhaupt  nicht  existirt 
(Albert),  fällt  auch  die  Theorie  von  der  scheinbaren  Torsion  und  wurde  von 
ihrem  Autor  selbst  schon  widerrufen.  Indes  hält  Nicoladoni  die  Torsion 
auch  nach  neuerlichen  Untersuchungen  nicht  für  ein  Attribut  der  einfachen 
seitlichen  Neigung  der  Wirbelsäule,    also  der  reinen  Skoliose,    sondern  die- 


r 


4g         ^^^^^^H  Rückgratsvcrkrümmungen 


selbe  komme  nur  dann  vor,  wenn  gleichzeitig  einseitige  Reclination  vor- 
handen ist.  Allerding:8  verbinde  sich  einseitige  Reclination  mit  der  Skolione 
»wie  ges et z massig-^.  Die  Torsion  besteht  naeb  Nicüladoxi  nunmehr  weder 
in  einer  Drehung  noch  in  einer  Windung  des  Wirbelkörpers ,  sondern  in 
einer  starken  Vorschlebunj^  desselben  von  der  concaven  Seite  her  Das  schie- 
bende Moment  sei  in  der  durch  Reclinatton  bewirkten  Streckung  der  con- 
cavseitigen  Bogenwurzel  und  des  benachbarten  Körperantheiles  gegeben.  Ea 
handelt  sich  also  um  eine  Wendung  der  Wirbelfront  gegen  die  Convexität 
unter  starker  Vorscbiebung  thres  concaven  Flügels,  *  Diese  Front  Schwan- 
kungen überwiegen  im  Scheitel  der  Krümmung  und  nehmen  von  da  nach 
aufwärts  und  abwärts  allmählich  ab,  und  dieses  Crescendo  und  Decrescendo 
in  dem  Schwanken  der  Wirbelfagade  nach  den  Convexitäten  der  die  Seite 
tauschenden  Krümmungen  erzeugt  jenes  eigenthümliche  Gesammtbild  das  mit 
dem  Namen  der  Torsion  belegt  wurde.* 

Zwei  Dinge  bleiben  in  dieser  neuen  Theorie  zunächst  unklar,  nämlich  : 
Wie  soll  eine  Schwankung  oder  eine  Wendung  der  Wirbelfront  durch 
blosse  Vorschiebung  ihres  concavseitigen  Flügels  stattfinden  können,  wenn 
jede  Drehung  oder  Windung  des  Wirbelkörpers  dabei  ausgeschlossen  ist? 
ferner:  Wie  vermag  die  scbeerende  Wirkung  der  einseitigen  Reclination  jen© 
Streckung  und  Verlängerung  des  concavseitigen  Bogens  heibelzuführen,  durch 
welche  die  Vorschiebung  des  concaven  Flügels  erfolgen  soll? 

Wir  finden  den  aufsteigenden  concavseitigen  Gelenkfortsatz  in  ver- 
stärkter Vorwärtsneigung,  was  auf  einen  in  der  Richtung  von  hinten  nach 
vorn  gegen  die  ehemals  senkrechte  Gelenksfacette  wirkenden  Druck  schliessen 
lässt.  Ein  solcher  könnte  den  concavseitigen  Bogen  wohl  nach  vorwärts 
schieben,  würde  aber  dann  im  Sinne  einer  gleichgerichteten  Pressung,  also 
verkürzend  auf  denselben  einwirken.  Im  Grunde  genommen  läuft  die  Nico- 
LADOMsche  Torsion  auch  in  ihrem  neuen  Gewände  darauf  hinaus,  dass  es 
sich  um  eine  Sinnestäuschung  handelt,  welche  weder  durch  eine  Drehung 
noch  durch  eine  Windung  der  Wirheikörper,  sondern  durch  eine  Gestalt- 
veränderung derselben  hervorgerufen  wird.  Der  eigentliche  Unterschied 
zwischen  der  alten  und  neuen  Theorie  beruht  darin,  dass  diese  Gestalt- 
Veränderung  ehemals  durch  eine  seither  als  irrthümlich  erkannte  Wachs- 
thunisexpansion  der  convexen  Wirbelkörperhälfte  erklärt  wurde,  während 
nach  der  neuen  Theorie  das  Waclisthum  mit  der  Gestaltveränderung  der 
Wirbel  nicht  das  allermindeste  zu  thun  hat.  Vielmehr  sind  die  Verände- 
rungen des  Wirbels  rein  passiver  Natur.  Als  halbflüssiger  Körper  pflanze 
nämlich  das  Knochenmark  den  auf  ihn  einseitig  ausgeübten  Druck  nach 
allen  Richtungen  hin  fort  und  dieser  Markdruck  wirke  durch  Blähung  um- 
modelnd auf  den  Knochen.  Die  Pressung  beginne  an  der  Spitze  der  con- 
caven  Oelenkfortsätze,  erstreckt  sich  von  hier  über  die  concavseitige  Bogen- 
wurzel in  die  concave  und  von  hier  in  die  convexe  Hälfte  des  Wirbelkörpers 
und  bewirke  durch  Blähung  des  Knochen gefüges  alle  bekannten  Verände- 
rungen, Es  kann  nicht  unbemerkt  bleiben,  dass  Niroi-AtHjNi  den  hydrostati- 
schen Druck,  welcher  sich  nach  allen  Richtungen  gleich  massig  fortpflanzt, 
ziemlich  willkürlich  in  gewissen  bevorzugten  Richtungen  wirken  lässt.  Es 
bleibt  z.  B.  unverständlich,  warum  die  convexseitige  Körperhälfte  sowie  der 
convexseitige  Bogen  hoch  und  schmal  gefunden  wird;  diese  Theile  raüasten 
doch  auch  in  die  Breite  gebläht  sein.  Es  ist  unklar,  weshalb  der  concav- 
seitige Bogen  der  Brustwirbel  dünn  und  schlank  bleibt,  wo  doch  wegen  des 
längeren  Persistirens  der  concavseitigen  Bogenepiphyse  hier  ebenso  gunstige 
Bedingungen  für  eine  Blähung  gegeben  wären ,  wie  an  dem  concavseitigen 
Querfortsatz,  auf  dessen  Expansion  Nicoladoxi  so  grosses  Gewicht  legt.  Es 
bleibt  auffallend,  dass  unter  dem  zerstörenden  Druck  des  Mnrkstroms  die 
dem  Druckcentrum    entferntere    convexseitige  Bogenepiphyse    in    ihrer  Mitte 
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auseinander  reissen  soll,  während  die  dem  Druckcentrum  näher  liegende 
concave  Bogenepiphyse  in  starker  Breitenentwicklung  dem  Druck  des  Marks 
Widerstand  leistet  und  persistirt.  Es  müsste  doch  gerade  die  concave  Bogen- 
epiphyse  zuerst  dem  Druck  nachgeben  und  defect  werden,  ehe  derselbe  sich 
überhaupt  bis  zu  der  Schleuse  der  convexen  Bogenepiphyse  fortpflanzen  kann. 
Es  ist  ebensowenig  einzusehen,  weshalb  die  concave  Wirbelkörperhälfte  unter 
dem  Markdruck  sich  in  sagittaler  und  frontaler  Richtung  bläht,  während  die 
noch  intacte  Schleuse  der  concaven  Bogenepiphyse  eine  Fortpflanzung  des 
Drucks  in  die  concave  Körperhälfte  überhaupt  gar  nicht  gestattet.  Wenn  die 
Markräume  des  Knochens  durch  die  Blähung  grösser  werden,  so  bleibt  uner- 
findlich, weshalb  die  in  querer  und  sagittaler  Richtung  geblähte  concave 
Körperhälfte  enge  und  verkleinerte,  dickwandige  Markräume  hat.  Dergleichen 
Einwürfe  Hessen  sich  noch  mehrere  machen.  Vollkommen  ablehnend  dürften 
sich  viele  zu  der  NicoLADONf  sehen  Behauptung  verhalten,  dass  die  bekannt- 
lich ziemlich  variable  Richtung  der  Querfortsätze  durch  die  Wirkung  des 
Markstroms  bestimmt  werde.  Diese  und  ähnliche  Einwürfe  wird  die  neue 
Theorie  zu  entkräften  haben,  ehe  sie  auf  grössere  Geltung  Anspruch  machen 
kann,  als  einer  vorläufig  unbewiesenen  Hypothese  zunächst  zukommt. 

HoFFA  ist  durch  seine  Studien  zu  folgender  Ansicht  über  das  Entstehen 
der  Torsion  gelangt.  Bei  Seitwärtsbiegung  der  Wirbelsäule  werden  »die  Band- 
scheiben an  der  concaven  Seite  comprimirt,  während  sich  gleichzeitig  die 
auf-  und  absteigenden  Qelenkfortsätze  aneinander  stemmen.  Wird  die  Seiten- 
beug^ung  weiter  getrieben,  so  bildet  sich  an  der  Stelle  der  letztgenannten 
Knochenhemmung  ein  Hypomochlion ,  über  welches  der  im  Scheitel  der 
Krümmung  liegende  Wirbel  nach  der  Seite  der  Convexität  hin  abgehebelt 
wird.  Die  von  oben  kommende  Belastung  trifft  aber  dann  nicht  mehr  rein  die 
Seitenfläche  des ,  Scheitel  wirbeis ,  sondern  die  seitliche  hintere  Partie  dieses 
letzteren  und  damit  findet  auch  hier  die  grösste  Abschrägung  statt«.  Dem- 
nach wird  die  Torsion  oder  eigentlich  die  Rotation  durch  das  mechanische 
Moment  der  gegen  einander  sich  stemmenden  concavseitigen  Gelenksfortsätze 
veranlasst  und  die  Reclination  ist  eine  Folge  dieser  Rotation. 

Lorenz  vertritt  die  gegentheilige  Meinung  und  hält  die  Reclination  für 
die  Ursache  der  Rotation.  Schon  bei  seinen  ersten  Untersuchungen  hat 
Lorenz  auf  den  Verlauf  der  Krümmungen  in  diagonalen  Ebenen  hingewiesen. 

Herth  hat  anknüpfend  an  die  ältere  Theorie  Drachmaxn's  in  einer  zu 
wenig  gewürdigten  Arbeit  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  gewöhn- 
lichsten Bewegungen  der  Wirbelsäule  nicht  um  rein  frontale  (Anteflexion, 
Reclination)  oder  rein  sagittale  (Inflexion),  sondern  am  häufigsten  um  dia- 
gonale Achsen  erfolgen,  welche  eine  frontale  und  sagittale  Componente  ent- 
halten. Es  verbindet  sich  also  die  seitliche  Inflexion  mit  einer  einseitigen 
Reclination;  die  horizontale,  nach  vorn  gerichtete  Druckcomponente  der  ein- 
seitigen Reclination,  also  der  sajcittale  Horizontalschub  der  einseitigen  Re- 
clination, bewirkt  eine  Drehung  des  concavseitig  vorgeschobenen  Wirbels  um 
seine  Höhenachse.  Die  (einseitige)  Reclination  ist  demnach  die  Ursache  der 
Rotation.  Allerdings  muss  nachgerade  die  von  H.  v.  Meyer  übermittelte  An- 
schauung fallen  gelassen  werden,  dass  die  Wirbelbogen  in  mechanischer  Be- 
ziehung fast  nur  eine  negative  Bedeutung  haben,  also  für  die  Tragfunction 
nicht  in  Betracht  kommen  und  lediglich  die  Bewegungen  der  Körperreihe 
nicht  zu  stören  hätten.  Ganz  im  Gegentheil  muss  man  sich  zu  der  Ansicht 
bekehren,  dass  die  Wirbelbogen  als  Lastträger  sehr  wesentlich  in  Frage 
kommen.  Die  Nachgiebigkeit  ihrer  Gelenksverbindungen  und  die  Abnützung 
ihrer  ineinander  verzahnten  dünnen  Spitzen,  welche  die  Last  zu  tragen  haben, 
führt  rasch  zu  permanent  werdender  einseitiger  Reclination.  Andererseits  machen 
es  die  pathologisch-anatomischen  Befunde  zur  Gewisslieit,  dass  die  miteinander 
verzahnten  Wirbelbogen  die  allseitige  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  nicht  nur 
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an  gewisse  Bahnen  binden,  sondern  innerhalb  dieser  auch  noch  sehr  wesent- 
lich einschranken.  Die  Beweirlirbkeit  der  Bog-enreihe  wird  nicht  nur  durch 
die  knöchernen  Geh^^nksheniniungeru  sondern  auch  durch  ihren  innig'en  Zii- 
saninienhang:  mit  den  Hippen  und  Weichtheilen  eingeschränkt.  Ein  drastischer 
Beweis  hiefiir  liegt  in  der  Abwartsknickung  der  Spitzen  der  Querfortsätze 
durch  die  in  der  Bnnipfwand  fixirten  Rippen,  wek^he  die  mit  der  seitlichen 
Neigung  des  Wirbels  verbundene  Erhebung:  des  Querrortsatzes  nicht  zu- 
lasHen.  die  Bewegung  des  Wirbels  also  hemmen.  Die  Hogenreihe  ist  in  der 
That  weder  der  hochgradigen  Inflexionen,  noch  der  hochgradigen  Rotationen 
lähig,  welche  man  an  der  Wirbelredie  findet.  Diese  ungleiche  Excursions- 
fähigkeit  der  Wirbelreihe  und  der  Bogenreihe  (Harkisox,  Feletan)  muss  an 
dem  ein'/ einen  Wirbel  zu  einem  AntagonisniUH  zwischen  Körper  und  Bogen 
führen.  Hieraus  resultiren  Lageveränderungen  zwischen  diesen  beiden  Be- 
standtheilen  des  Wirbels^  welche  durch  Vermittlung  des  Punctum  minoris 
resistentiae  ihrer  Verbindung,  also  durch  Vermittlung  der  Bögenepiphyse  zu- 
stande kommen.  Diese  Lage  Veränderungen  des  Kürpers  zum  Bogen  sind 
andere  am  Scheitel  und  andere  am  IJebergangstheil  der  Krümmung.  Die 
Keilwirbel  erfahren  durch  die  excentrische  Belastung  nicht  nur  eine  ein- 
seitige Compression  in  senkrechter  Hiebt ung,  sondern  auch  einen  nach  der 
convexeu  Seite  gerichteten  horizontalen  Frontalschub,  welchem  die  Bogen 
nicht  in  gleichem  Masse  zti  folgen  vermögen  als  die  Körpen  Daher  die 
Richtungsveründernng  der  concaven  Bogenwurzel  im  Sinne  der  Frontalstel- 
lung. Im  gleichen  Sinn«\  wenn  auch  weniger  ausgiebig,  wirkt  der  sagittale 
Hori^ontalschub  iler  einseitigen  Reclination  auf  das  hintere  Ende  der  norma- 
liter  in  leichter  Diagtmalität  verlaufenden  concaven  Bogenwurzel,  Das  Zurück- 
bleiben der  Bogenreihe  gegenüber  der  Körperreihe  erklärt  neben  der  Hich- 
tungsveränderung  auch  die  Verdünnung  und  Verlängerung  der  concaven 
Bogenwurzel  durch  Zerrung.  Die  Keihvirhel  zeigen  daher  überwiegende  De- 
formationstorsion .  während  die  Rotatiunstorsion  durch  die  Verzahnung  und 
neart brotische  Erweiterung  der  concaven  Facetten  eine  geringe  bleibt.  Die 
UebergangswirbeL  welche  contralaterale ,  entgegengesetzt  tor<jnirte  Krüm- 
mungsscheitel  miteinander  zu  verbinden  haben .  erfahren  ausser  der  senk- 
rechten Belastung  auch  eine  gewaltige  Zerrung.  Die  obere  Basis  der  Ueber- 
gangswirbel  wird  durch  den  frontalen  Horizontalschub  des  oberen  Krüni- 
mungsscheitels  nach  der  einen,  die  untere  Basis  durch  den  frontalen 
Hnrixontalschub  des  unteren  Scheitels  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ge- 
zerrt. Desgleichen  das  vordere  Längsband.  Hieraus  erklärt  sich  die  Ver- 
zerrung dieser  Wirbel  in  ein  Rhoniboid.  dessen  scharfe  Spitzen  den  contralate- 
ralen Krümninnßfsscheiteln  zugewendet  sind;  hieraus  erklärt  sich  die  Ver- 
schiebung der  Basalflächen  gegeneinander  im  Sinne  der  Torsion,  während  die 
Gel enksf lachen  im  Sinne  der  Rotation  erweitert  sind.  Die  Bogen  hingegen 
lassen  eine  Deformationstorsion  vermissen.  Hingegen  erfalu'en  dieselben  gegen 
die  zugehörigen  Körper  eine  Drehung  um  eine  sagittale  Achse  untl  diese 
Drehung  ist  als  eine  Inflexionserscheinung  oder  richtiger  gesagt  als  ein 
Manco  der  Bogeninflexion  gegenüber  der  Körperinflexion  aufzufassen.  Die 
Hohenachsen  der  Wirbelkörper  gerathen  nämlich  unter  der  Wirkung  des 
entgegengesetzt  gerichteten  Horizontalschul  es  in  eine  sehr  starke  seitliche 
Neigung,  welcher  die  verzahnte  Bogenreihe  nicht  zu  folgen  vermag.  Unter 
Vermittlung  der  Bogenfugen  bleibt  der  Bogen  gegenüber  dem  Körper  in  der 
Neigung  zurück  und  muss  daher  gegenüber  demselben  eine  Drehung  um 
eine  sagittale  Achse  erfahren.  Die  Rifhtung  dieser  Drehung  ist  der  Neigung 
des  Körpers  entgegengesetzt.  Der  Antagonismus  zwischen  Körper  und  Bogen 
erklärt  ungezwungen  die  senkrechte  Stellung  der  frontalen  Bogenwurzel- 
schnitte  am  geneigten  Schrägwirhel.  Die  Bogenepiphysen  spielen  aber  nicht 
nur    als  Functa   minoris  resistent iae    der   Verbindung    zwischen  Körper    und 
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Bo^en,  sondern  auch  als  Wachsthumscentren  eine  Rolle.  Im  Verein  mit  der 
kleinen  Bogensymphyse  stehen  sie  namentlich  der  Expansion  des  Wirbels  in 
horizontaler  Richtung  vor,  während  die  Basalepiphysen  vornehmlich  dem 
Hohenwachsthum  des  Körpers  dienen.  Es  kann  nun  gar  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  diese  Wachsthumsvorgänge  durch  dauernd  einseitige  Be- 
lastung eine  pathologische  Beeinflussung  erfahren  müssen,  denn  das  normale 
Wachsthum  ist  an  steten  Wechsel  der  Belastung  gebunden.  Unter  dem  ein- 
seitigen dauernden  Belastungsdruck  sehen  wir  die  concave  W^irbelhälfte 
niedriger  werden,  nicht  nur  infolge  einer  Hemmung  des  Hohenwachsthums, 
sondern  auch  durch  Verringerung  der  schon  erreichten  Höhe.  Auf  welchem 
Wege  diese  directe  Höhenabnahme  der  concavseitigen  Wirbelh&lfte,  respective 
ihrer  senkrechten  Knochenbälkchen  erfolgt,  ob  durch  Biegung  oder  Resorption 
bleibt  dahingestellt.  Im  Gegensatze  zu  dem  verminderten  Hohenwachsthum 
sehen  wir  die  Wachsthumsenergie  der  concavseitigen  Wirbelhälfte  sich  in  die 
Breite  entfalten.  An  der  entlasteten  convexseitigen  Wirbelhälfte  findet  weder 
eine  Wachsthumsstörung ,  noch  eine  Veränderung  der  Wachsthumsrichtung 
statt.  Entsprechend  der  geringeren  statischen  Inanspruchnahme  dieser  Wirbel- 
hälfte sind  die  Spongiosabälkchen  dünn,  die  Markräume  weitmaschig,  wäh- 
rend an  der  belasteten,  in  die  Breite  wachsenden  concavseitigen  Wirbelhälfte 
auch  die  einzelnen  Bälkchen  gewissermassen  in  die  Breite  wachsen,  wodurch 
die  Spongiosa  ein  compacteres  GefOge  erhält.  J.  Wulff  hat  den  Iirthum  der 
alten  Drucktheorie  beseitigt,  nach  welcher  Druckentlastung  zur  Wachsthums- 
vermehrung,  verstärkter  Druck  hingegen  zur  Wachsthumsverminderung  fülirt. 
Ob  genau  das  Umgekehrte  richtig  ist,  bleibe  hier  unerörtert.  Jedenfalls 
scheint  einseitig  vermehrter  Druck  die  Wachsthumsrichtung  zu  beeinflussen. 
J.  WoLFF  erklärt  die  Skoliose  als  eine  functionelle  Anpassung  der  Wirbel- 
säule an  die  zusammengehockte  Haltung  des  Thgrax  auf  dem  Wege  des 
Transformationsgesetzes.  Die  Begründung  dieser  functionellen  Anpassung  an 
dem  Detail  der  pathologischen  Befunde  am  skoliotischen  Wirbel  steht  zur 
Stunde  noch  aus.  Vorläufig  definirt  Lorenz  die  Deformität  der  Skoliose  als 
eine  alternirende,  diagonale  Lordosirung  der  Wirbelsäule.  Hieraus 
ergiebt  sich  ungezwungen  die  Abflachung  der  physiologischen  anteroposterioron 
Krümmungen. 

Die  verschiedenen  Theorien  über  die  Entstehung  der  Skoliose 
bUden  ein  recht  langes  und  unerquickliches  Capitel.  Die  meisten  derselben 
haben  nur  noch  ein  geschichtliches  Interesse,  so  die  Athmungstheorien  Stro- 
meyer's  und  Werners  (nach  welcher  die  primäre  Brustskoliose  durch  ver- 
mehrte Action  des  rechten  M.  serratus  major  bedingt  sein  soll),  die  Gu^rin- 
sche  Theorie  von  der  concavseitigen  activen  Muskelretraction  (Myotonie 
rachidienne) ,  die  MALGAiGNEsche  Bändererschlaffung  und  die  HuETER'sche 
Wachsthumsskoliose ,  welche  durch  den  einseitig  vermehrten  Wachsthums- 
druck  der  Rippen  entstehen  soll.  Lorinser  führte  die  Skoliose  auf  eine 
Erweichung  der  Knochen  durch  diffuse  schleichende  Entzündung  zurück,  wes- 
halb der  Patient  instinctmässig  jene  Stellung  einnehme,  bei  welcher  die  er- 
weichten Partien  vor  Druck  geschützt  seien.  So  unglücklich  diese  Theorie 
auch  ausgeführt  sein  mag  (Lorinser  ist  mit  derselben  allein  geblieben),  so 
gewiss  ist  es,  dass  zu  geringe  Widerstandsfähigkeit  der  Knochen  gegenüber 
den  Belastungseinflüssen  ohne  Zweifel  das  wichtigste  prädisponirende  Moment 
für  die  Entstehung  der  Skoliose  abgiebt.  Die  Theorie  von  der  sogenannten 
physiologischen  Skoliose  erklärt  die  seitlichen  Rückgratsverkrümmungen  für 
eine  pathologische  Steigerung  einer  angeblich  normalen  physiologischen  Seit- 
wärtskrümmung der  Brustwirbelsäule,  welche  von  der  linksseitigen  Lage  der 
Aorta  (Sabatier,  Bouvier),  von  der  Rechtshändigkeit  (Bäclard),  von  stärkerem 
Wachsthum  der  rechten  Körperhälfte  (Malgaigne,  Vogt,  Busch,  Volkmann  etc.), 
von    dem   Mehrgewicht   (15  Unzen)   der  rechtsseitigen  Organe   (Desruelles, 
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STRrTiiERS),  von  der  asymmetrischen  Thoraxentwicklung  i'HrETER),  von  di^n 
Pulsationen  des  Herzens  (BChrixg)  €*tc.  abg:eleitet  wurde.  Atigcsehen  von 
der  Thatsaclie^  dass  diese  Theorie  mit  der  klinischen  Thatsache  der  grösseren 
Häurifrkeit  der  primären  Lendenakoliose  {]ranz  unvereinbar  ist,  einveist  die 
anatomische  Untersuchung^  die  völlige  Halth>sigkeit  derselben,  Hetractitet 
man  die  Brustwirbelsiiule  von  Leichen  nach  Abpräparrrunpr  der  hinteren 
Mediastinalblätter,  so  erhält  man  in  einer  Anzahl  von  Fällen  (vielleicht  7 
unter  50)  den  Eindruck ,  als  ob  eine  Uechtsabweichung"  dieses  Seg'mentes 
vorhanden  wäre.  Dieser  Eindruck  erweist  sieh  indes  als  eine  Täuschung,  da 
die  vordere  Kante  (First)  der  dreieckigen  Brustwirbelkorpe*r  infolge  der 
grösseren  Flachheit  der  linksseitigen  vorderen  Körperhälfte  der  Wirbel  eine 
Versühiebung  nach  rechts  erfährt.  Die  Abplattung  kommt  wahrschemlicb 
auf  Rechnung  der  linksseitigen  Lage  der  Brustaorta.  Die  Existenz  dieser 
Abflachung  der  Wirbelkörper  durch  die  Aorta  hat  ScHrLTHEss  erst  jüngst 
erwiesen.  An  den  betreffenden  Wirbeln  fehlt  Jedwede  Andeutung  der  charak- 
teristischen  Veränderungen  skoliotischer  Wirbel  und  auch  die  klinische 
Untersuchung  lässt  eine  physiologische  Krümmungsvermeltrung  der  rechts- 
seitigen Rippenwinkel  vermissen.  Die  sogenannte  physiologische  Sko- 
liose ist  demnach  als  eine  Sinnestäuschung  anzusehen,  welche 
durch  die  Abplattung  der  linken  Körperhälften  der  mittleren  Brustwirbel 
hervorgerufen  wird.  An  der  Lendenwirbelsäule  fehlt  jede  Spur  auch  dieser 
scheinbaren ,  sogenannten  physiologischen  Skoliose.  In  Jungs ter  Zeit  hat 
Vavl  ALHHi»:('irr  aus  der  embryonalen  Entwickhing  des  Gefässsystems  den 
Nachweis  zu  führen  gesucht,  dass  die  pathologische  Skoliose  nur  als  eine 
Accentuirung  der  normalen  Skoliose  zu  betrachten  ist.  Bei  den  Vögeln 
besteht  nach  Albrkcht  eine  linksseitige  Anfangsskoliose  der  Brustwirbel. 
Da  nämlich  das  Verbindungsstück  zwischen  dem  rechten  4.  und  5.  Aorten- 
bogen bestehen  bleibt,  während  das  linke  eingeht,  erhält  die  rechte  Arteria 
subclavia  der  Vogel  ein  arterio- venöses  Blut,  während  die  linke  Arteria  sub- 
clavia derselben  ein  rein  arterielles  Blut  empfängt.  Die  linke  v^ordere  Ex- 
tremität wird  also  beim  Vogelemhryo  besser  ernährt  als  die  rechte  und  der 
ausgebrütete  Vogel  ist  ein  Linkser.  Bei  Säugetbieren  besteht  eine  rechts- 
seitige  Anfangsskoliose  der  BrustwirbeL  da  hier  die  anatomischen  Verhält- 
nisse gerade  umgekehrt  liegen,  wie  bei  den  Vögeln.  Die  linke  vordere  Ex- 
tremität erhält  schlechteres  Blut  als  die  rechte,  daher  die  rechtsseitige 
Brustskoliose,  Sowenig  die  anatomischen  Thatsachen  bezweifelt  werden 
dürfen,  ebenso  unvereinbar  ist  dessenungeachtet  die  physiologische  Skoliose 
in  der  Albukcht  sehen  Fassung  mit  der  klinischen  Beobachtung  des  über- 
wiegend häufigen  Auftretens   der  primären  Lenden skoliose. 

Heute  gilt  bei  uns  nur  eine  Theorie  der  Skoliose,  nämlich  die  von 
Roser  und  Volkmana'  sogenannte  Belastungstheorie,  welche  die  seit- 
lichen Rück  grata  Verkrümmungen  als  eine  Folge  ungleich  massiger  Belastung 
der  Wirbelsäule  auffasst.  Ohne  die  ungeheure  Wichtigkeit  der  Muskel- 
wirkung zu  unterschätzen,  welche  den  defonntrenden  Einflüssen  der  ungleich* 
massigen  Belastung  entgegenwirken,  ja  diese  schädlichen  Ursachen  paraly- 
siren  kann,  müssen  wir  uns  doch  entschieden  gegen  Jene  rein  myopathische, 
namentlich  von  Eiti^exrir*;  vertretene  Skoliosentheorie  ausspreclien ,  welche 
in  der  Annahme  einer  primären  Störung  des  Antagonismus  der  Rücken- 
muskeln  gipfelt.  l>ie  Schwächung  der  Muskeln  auf  der  einen  Seite  erfolge 
durch  ihre  passive  Dehnung  bei  gewissen  Flexionsbaltungen  der  Wirbelsäule 
und  infolge  dieser  einseitigen  Muskelinsufficienz  würden  diese  Haltungen 
habituell.  Die  Muskelbefunde  an  hochgradigen,  veralteten  Skoliosen  können 
für  diese  Deutung  nicht  ausgenutzt  werden  und  an  beginnenden  Fällen  hat 
niemand  eine  Insufficienz  der  convexseiligen  Muskeln  durch  Delmung  naoh- 
gewiesen.    Uebrigens  sehen  wir  an  den  Gelenkscuntracturen,  dass  die  an  der 
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Convexität  der  KrümmuDg  gelegenen,  permanent  gedehnten  Muskeln  aus 
diesem  Grunde  niemals  der  Insufficienz  verfallen.  Sofern  wir  auch  in  der 
Musculatur  ein  ätiologisches  Moment  zu  suchen  haben,  können  wir  dieses 
nur  in  einer  gleichmässigen  Insufficienz,  einer  allgemeinen  Schwäche 
der  Muskeln,  wie  sie  namentlich  bei  rasch  wachsenden  Adolescenten  so 
gewöhnlich  ist  und  in  der  hierdurch  rasch  eintretenden  Muskelermü- 
dung bei  durch  längere  Zeit  geforderter  aufrechter  Rumpfhaltung  erblicken. 
Die  habituelle  Skoliose  kann  daher  mit  Recht  eine  Ermüdungsdeformität 
genannt  werden  (Witzel).  Zander  betrachtet  die  habituelle  Skoliose  als  die 
zur  Gewohnheit  gewordene  Schiefhaltung.  Rasche  Muskelermüdung:'  wird 
viel  weniger  durch  die  Grösse,  als  vielmehr  durch  die  Dauer  einer  aufzu- 
bringenden Leistung  bedingt.  Minutenlanges  Erheben  der  Arme  zur  Hori- 
zontalen ermüdet  viel  mehr,  als  stundenlange,  aber  abwechslungsreiche  schwere 
Arbeit  mit  denselben  Armen.  Das  Gehen  selbst  ui^ter  Belastung  ist  weniger 
anstrengend  als  das  Habtachtstehen  des  Soldaten.  Die  ermüdendste  Körper- 
haltung ist  unter  gewissen  Umständen  das  Sitzen.  Bei  geforderter  auf- 
rechter (militärischer)  Sitzhaltung  ist  die  Anstrengung  der  Rückgratsstrecker 
wegen  der  mit  dem  Sitzen  verbundenen  Horizontalstellung  des  Beckens  eine 
weit  grössere  als  bei  der  Habtachthaltung  im  Stehen.  Wir  vermeiden  des- 
halb im  täglichen  Leben  diese  Sitzhaltung  und  ziehen  es  vor,  zum  Zwecke 
der  Muskelentlastung  den  Oberkörper  entweder  nach  vom  (gegen  einen  Tisch) 
zu  stützen  (vordere  Sitzhaltung)  oder  aber  denselben  gegen  die  nach  rück- 
wärts geneigte  entsprechend  hohe  Lehne  unserer  modernen  Sitzyorrichtungen 
zu  legen  (hintere  Sitzhaltung).  Fehlt  die  Lehne,  so  geräth  die  Lendenwirbel- 
säule bei  eintretender  Ermüdung  in  eine  durch  die  Horizontalstellung  des 
Beckens  begünstigte  kyphotische  Haltung,  der  Rumpf  verfällt  in  eine  Total- 
kyphose,  welche  durch  Knochen-  und  Bänderhemmung  schliesslich  passiv 
oder  bei  geringster  Muskelaction  in  sich  festgestellt  wird.  Die  kyphotische 
Kauerhaltung  wird  wegen  der  durch  dieselbe  bedingten  Athmungsbehinderung 
bald  unangenehm.  Bei  einer  relativ  aufrechten  Rumpfhaltung  erreicht  indes 
der  Sitzende  bei  eintretender  Muskelermüdung  eine  Entlastung  von  Muskel- 
arbeit, wenn  er  die  Bänder-  und  Knochenhemmungen  der  Wirbelsäule  durch 
eine  Seitenflexion  derselben  in  Anspruch  nimmt  (Volkbiann)  und  den  Rumpf 
demnach  in  eine  skoliotische  Kauerhaltung  verfallen  lässt.  Ausser  durch 
Muskelermüdung  wird  die  skoliotische  Haltung  vor  allem  durch  die  Eigen- 
art der  professionellen  Beschäftigung  der  Schulkinder  —  nämlich  des  Schrei- 
bens —  geradezu  heraufbeschworen  und  die  Skoliose  dadurch  neben  der 
Kurzsichtigkeit  zu  der  wichtigsten  Schulkrankheit  gestempelt.  Die  Augenärzte 
haben  darauf  hingewiesen  (es  seien  hier  Berlin,  Rembold,  Ellingbr,  Cohn  in 
Breslau,  Pplüger,  Schubert  etc.  genannt),  dass  die  skoliotische  Haltung  durch 
die  Lage  der  Schrift  und  der  Zeüen,  respective  des  Schreibheftes  geradezu 
nothwendig  gemacht  werden  kann.  Nach  dem  BERLiN-REMBOLD'schen  Gesetze 
wird  der  Kopf  beim  Schreiben  so  gehalten,  dass  die  Grundlinie  (Verbindungs- 
linie der  Bewegungscentren)  der  Augen  senkrecht  zu  den  Grundstrichen  der 
Schrift  steht.  (Im  Gegensatze  hierzu  hält  Schubert  die  Stellung  der  Augen 
und  die  Haltung  des  Kopfes  von  der  Richtung  der  Zeüen  abhängig.) 

Bei  der  schrägen  Mittellage  des  Heftes  (wobei  der  untere  Heftrand 
mit  der  Tischkante  einen  Winkel  von  etwa  30<^  einschliesst)  stehen  die  Grund- 
striche unserer  Schief schrift  senkrecht  zur  Grundlinie  der  Augen  und  man 
empfindet  unter  diesen  Umständen  kein  Bedürfniss,  den  Kopf  seitlich  zu 
neigen.  Bei  jeder  anderen  Heftlage ,  z.  B.  bei  zu  schräger  Mittellage ,  muss 
man  nothwendig  den  Kopf  nach  links  neigen,  um  die  nothwendige  Relation 
zwischen  der  Grundlinie  der  Augen  und  den  Grundstrichen  der  Schrift  her- 
zustellen. Länger  dauernde  Linksneigung  des  Kopfes  zieht  nothwendig  eine 
rechtsconvexe  Ausbiegung  der  Brustwirbelsäule,  also  eine  skoliotische  Schreibe- 
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Haltung  nach  sich.  Derart] p"6  Stellungen  anderer  Art  ergeben  sich  in  gleicher 
Weise  aus  anderen  Heftlagen. 

Aber  nicht  nur  die  Augen  dictiren  gewisHermassen  die  skoliotische  Sitz- 
baltung,  sondern  die  Eigenart,  des  Srhreibegesrhäftes  führt  dieselbe  noch  in 
anderer  Art  herbei.  Nach  den  exarten  Untersuchungen  von  F.  SrHENK  in 
Bern  wählt  das  Kind  bei  der  subtilen  Arbeit  des  Schreibens  mit  Vorliebe 
jene  Körperhaltungen,  hei  welchen  der  schreibende  Arm  durch  das  Körper- 
gewicht nicht  belastet  und  demnach  in  seinen  Bewegungen  nicht  gehindert 
ist.  Die  beliebteste  Haltung  ist  jene  mit  nach  links  verschobenem  Ober- 
körper,  wobei  der  Unke  Vorderarm  ausschliessHch  die  Stützung  desselben 
übernimmt.  Die  Kinder  bieten  bei  dieser  Haltung  das  Bild  einer  linkscon- 
vexen  Lumbal-,  respective  Totalskoliose.  Die  zunächst  wichtige  skoliotische 
Sitzhaltung  ist  Jene  mit  rechtsseitiger  Biegung  des  Oberkörpers  bei  gleich- 
zeitiger Drehung  desselben  nach  links.  Diese  Haltung  entspricht  dem  Typus 
der  rechtsseitigen  Dorsalskoliose,  Die  Drehung  des  Oberkörpers  nach  links 
ist  wohl  darauf  zurückzuführen ,  dasa  der  rechte  Arm  bis  zum  Ellenbogen 
aof  den  Tisch  gelegt  wird,  während  der  linke  sich  nur  mit  dem  Handgelenke 
gegen  den  Tischrand  stenmit.  Ausserdem  kommt  noch  in  Betracht,  dass  bei 
gleichzeitiger  Combination  von  Seitwärtsbiegung  und  Drehung  die  passive 
Feststellung  der  AV' irbelsäule  noch  früher  erfolgt.  Bei  schlecht  construirten 
SubselHen,  namentlich  bei  zu  grosser  Entfernung  der  Bank  von  dem  Tische, 
sind  skoliotische  Haltungen  um  so  unvermeidlicher  obwohl  gerade  in  diesem 
Falle  weniger  schädlich  ^  als  bei  der  relativ  aufrechten  Körperhaltung,  da 
durch  das  Nachvornwerfen  des  Oherkurpers  die  verticale  Belastung  der 
Wirbelsäule  vermindert  wird.  Bei  der  verwiegend  sitzenden  Lebensweise  der 
Schulkinder,  namentlich  jener  der  besseren  Stände,  wenlen  die  skoliotischen 
Sitzhaltungen  endlich  habituell,  d,  b.  sie  werden  auch  ausserhalb  der  sitzenden 
Beschäftigung  beibehalten.  Es  ist  aber  eine  willkürhche  Annahme,  dies  auf  eine 
functionelle  Schwäche  gerade  nur  der  convexseitigen  Muskeln  zurückzufübren. 
Vielmehr  kommt  die  fehlerhafte  Haltung  den  Kindern  schliesslich  nicht  mehr 
zum  Bewusstsein,  da  sie  sich  allmählich  an  dieselbe  gewohnt  haben.  Nur  zu 
bald  haben  sich  auch  die  Constituentien  der  Wirbelsäule,  zunächst  die  Band- 
scheiben durch  seitliche  Verschiebung  des  Nucleus  pulposus  der  dauernden 
Flexionshaltung  angepasst  und  auch  eine  intendirte  Ausgleichung  derselben 
übersteigt  rasch  die  Leistungsfähigkeit  der  Musculatur,  welche  zu  gleichmässig 
anhaltenden  Dauerleistungen  am  allerwenigsten  befähigt  ist.  Man  darf  auch 
nicht  vergessen,  dass  eine  solche  Leistung  gegen  die  Schwere  des  ganzen  Kör- 
pers anzukämpfen  hat,  welche  die  durch  eine  habituelle  Flexionshaltung  ein- 
geleitete Seitwärtsbiegung  der  Wirbelsäule    mit    ihrer    tranzen   Wucht    fixirt,. 

Ausser  der  allgemeinen  Muskelschwäche  stellt  tlie  l*lasticität  der  ingend- 
liehen  wachsenden  Knochen,  namentlich  um  die  Zeit  der  zweiten  Dentition 
(P.  VniiT),  das  wichtigste  ätiologische  Moment  der  Skoliose  dar.  Während 
die  Knorpelscheiben  der  Körperepiphysen  bei  ungleichmässiger  Belastung  der 
Wirbelsäule  die  keilförmige  Deformirung  der  Wirbelkorper  vermitteln ,  liegt 
in  dem  Vorhandensein  der  Bogen wurzelepiphysen  die  Prädisposition  zu  den 
besprochenen  Stell ungsveränderun gen  der  Wirbelbogen  gegen  die  Wirbel- 
körper- Nachdem  aber  alle  heranwachsenden  Schulkinder  bei  ihrer  sitzenden 
Lebensweise  den  schädlichen  Einflüssen  ungleichmässiger  Belaatung  ausge- 
setzt sind  und  doch  nur  ein  i  allerdings  nicht  unbedeutender)  Procentsatz 
derselben  skoliotisch  wird,  so  war  man  bestrebt,  eine  ganz  specielle  patho- 
logisch-anatomische Prädisposition  zur  Entwicklung  der  Skoliose  aufzufinden, 
HrrpREciiT  nimmt  an,  dass  ÜO** 4  aller  habituellen  Skoliosen  auf  rachitischer 
Basis  entstehen.  W>nn  es  auch  w^ahr  ist,  dass  manche  Fälle  von  Skoliose 
wegen  der  raschen  und  durch  kein  Mittel  aufzuhaltenden  Zunahme  der  Ver- 
krümmung zur  Annahme  einer  spätrachitischen  Knochenerweichung  auffordern 
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(constitutionelle  Skoliose,  Dolega),  so  muss  hervorgehoben  werden,  dass 
diese  Fälle  zum  Glück  doch  nur  die  Ausnahmen  bilden  und  dass  man  häufig 
in  der  Lage  ist,  eine  erbliche  Belastung  derselben  zu  constatiren.  Ich  kenne 
eine  weitverzweigte  Familie,  deren  sämmtliche  (blutsverwandte)  weibliche 
Angehörige  zum  Theil  sehr  hochgradig  skoliotisch  sind.  Eulenburg  berechnet 
die  erbliche  Belastung  bei  der  habituellen  Skoliose  mit  25Vo-  Wenn  man 
bedenkt,  dass  die  Skoliose  im  Gegensatze  zu  den  meisten  erworbenen  Ver- 
krümmungen doch  im  grossen  Ganzen  sicher  eine  Prärogative  der  mit  Sitz- 
arbeit überhäuften  Mädchen  der  besseren  Stände  ist,  deren  Ernährung  und 
sonstiger  Gesundheitszustand  nichts  zu  wünschen  übrig  lässt,  so  wird  man 
annehmen  dürfen,  dass  es  zur  Entstehung  der  Skoliose  keiner  besonderen 
pathologischen  Disposition  bedarf,  dass  vielmehr  die  äusseren  veranlassenden 
Ursachen  in  ihrer  Cumulativwirkung  für  sich  allein  zur  skoliotischen  Defor- 
mirung  der  in  raschem  Wachsthum  begriffenen  und  deshalb  plastischen 
Wirbel  ausreichen.  Dass  nicht  alle  Mädchen  skoliotisch  werden,  kann  nebst 
der  Verschiedenheit  der  Wirkungsdauer  der  äusseren  veranlassenden  Ursachen 
doch  wohl  nur  auf  wechselnde,  noch  innerhalb  der  normalen  Breite  fallende 
individuelle  Disposition  (zartere  Knochen ,  rascheres  Wachsthum ,  grössere 
Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  etc.)  zurückgeführt  werden.  In  neuerer  Zeit 
wird  die  Rachitis  als  ätiologisches  Moment  der  habituellen  Skoliose  wieder 
stark  betont  (Kirmisson  ,  Dolega  ,  Herth  ,  Heusner  u.  a.).  Hoffa  recurrirt 
auf  eine  krankhafte  Alteration  des  Knochengewebes,  welche  bei  blutarmen, 
schwächlichen  Kindern  im  Anschluss  an  Infectionskrankheiten  sich  ausbildet. 
Heusner  macht  auf  das  Genu  valgum  und  den  Pes  valgus  als  eine  ausser- 
ordentlich häufige  Begleiterscheinung  der  Skoliose  aufmerksam. 

Die  überwiegende  Häufigkeit  der  Skoliose  bei  Mädchen  ist  allgemein 
bekannt.  Nach  den  meisten  Schätzungen  kommen  8 — 10  skoliotische  Mädchen 
auf  einen  skoliotischen  Knaben  (Eulknburg  u.  a.).  Diese  Zahlen  sind  indes 
gewiss  unrichtig  und  das  Verhältniss  stellt  sich  nach  neuerer  Statistik  so 
heraus,  dass  die  Mädchen  mehr  als  doppelt  so  häufig  befallen  erscheinen 
(Drachmann  0,8%  Knaben,  2^Iq  Mädchen;  Kölliker  l^|^,  zu  4%  ©tc).  Das 
genaue  Verhältniss  ist  deshalb  schwer  festzustellen,  weil  Knaben  seltener 
der  ärztlichen  Untersuchung  unterworfen  werden.  Bei  den  schweren  und 
schwersten  Skoliosen  ist  die  Anzahl  der  männlichen  und  weiblichen  Indi- 
viduen annähernd  die  gleiche  (Kölliker).  Nebel  bezweifelt  selbst  die  über- 
wiegende Häufigkeit  der  Skoliose  bei  den  Mädchen  und  findet  in  erschrecken- 
der Häufigkeit  Verkrümmungen  auch  an  den  Knaben,  nur  würden  dieselben 
wenig  beachtet.  Die  Ursache  des  häufigeren  Vorkommens  der  Skoliose 
bei  Mädchen  ist  sowohl  in  der  schwächeren  Körperconstitution,  dem  zarteren 
Knochenbau,  der  grösseren  Muskelschwäche  derselben,  als  auch  in  den  ver- 
kehrten Erziehungsprincipien  der  Töchter,  namentlich  der  besseren  Stände, 
begründet.  Die  moderne  Hochdruckerziehung  der  Mädchen,  diese  ununter- 
brochene Hetzjagd  des  Geistes  in  einem  zu  dauernder  Ruhe  und  Bewegungs- 
losigkeit verurtheilten  Körper  macht  die  habituelle  Skoliose  ja  eben  zu  einer 
Prärogative  der  Mädchen  aus  den  besseren  Gesellschaftsständen.  Ferner  darf 
nicht  ausseracht  gelassen  werden,  dass  die  Wachsthumsentwicklung  der 
Mädchen  von  jener  der  Knaben  sehr  verschieden  ist.  Die  Entwicklung  des 
Knaben  zum  Jüngling  ist  ein  langsamer  und  stetiger  Werdeprocess,  wäh- 
rend sich  das  Erblühen  des  unreifen  Mädchens  zur  erwachsenen  Jungfrau 
mit  einer  ganz  unverhältnissmässigen  Raschheit  vollzieht.  Gerade  in  die 
kritische  Zeit  der  energischesten  Wachsthumsvorgänge  fallen  die  mechani- 
schen Schädlichkeiten  einer  fast  ausschliesslich  sitzenden  Lebensweise.  Ich 
möchte  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  israelitischen  Mädchen  wegen 
ihrer  rascheren,  förmlich  überstürzten  Entwicklung  ganz  besonders  häufig 
von  der  habituellen  Skoliose    befallen  werden.    Das  Uebel  beginnt   während 
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der  ersten  Jahre  des  Schulbesuches.  Unter  1000  Fällen  entstanden  nacl» 
ErLENBLli»i  50,4 <'/o  zwiHclien  dem  T.  und  lü,  Lebensiahre.  KKTsrn  berecbnet 
die  vom  1. — 12.  Jahre  auftretenden  Skoliosen  mit  52%,  die  vom  12.  bis 
18.  Jahre  mit  4lVoi  wahrend  die  Zalü  der  sirh  noeh  später  entwickelnden 
Verkrümmungen  nur  1^4%  betrag:!.  Flai-hrücki^e  Kinder  sind  zu  habitueller 
SkolioKe  besonders  disponirt.  Doch  darf  nieht  vergessen  werden,  dass  der 
flache  Kürken  wc|j:en  der  durch  die  Torsion  bedingten  Ahschwlichun^  der 
mediiisaprittalen  Krfimmunßfen  häufig  genup:  schon  die  beginnende  Skoliose 
vorstellt.  Andauernde  ungleichmässige  Helastnug  der  Wirbelsäule  bei  pro- 
fessionellen Beschäftigunj^en  (namentlich  der  Lastträger)  erzeugt  auch  noch 
in  späterem  Alter  seitliche  Verkrümmungen  mit  keilförmiger  Deformiru ng 
der  Wirbelkörper  i AF^nrTtixtjT  Laxi-:).  Für  die  habituelle  Skoliose  schreibt 
SrHULTHCSS  in  einer  in  jüngster  Zeit  erschienenen  Abhandlung  der  Rechts- 
händigkeit einen  gewissen  hjnfluss  auf  die  Localisation  der  Skoliose  zu. 
Das  bedeutendste  Moment  hiebei  sei  die  Verlegung  des  Schwerpunktes» 
welche  bei  den  Bewegungen  der  Rechtshändigen  sehr  häufig  vorkomnit  und 
eine  Verschiebung  des  Beckens  nach  links  unter  gleichzeitiger  Abbiegung  der 
Wirbelsäule  nacli  rechts  veranlasst.  Der  LKss^rnsche  Versuch,  die  Aetiologie 
der  Skoliose  auf  experimentellem  Wege  (Phrenicusdurchschneidnng)  zu  klären 
und  auf  ungleichmässige  Zwerchfellsaction  zu  bezieben,  muss  nach  den  MtrrTA- 
sehen   Gegenversuchen  als  misslungen   bezeicbnefc  werden. 

Die  (jenese  und  Aetiologie  der  seitlichen  Hückgratsverkrüminungen 
betreffend,  haben  \\\  Schui.thrss  und  F.  Staffki.  weitere  wichtige  Angaben 
gemacht.  Staffi:l  unterscheidet  ausser  der  Normalhaltung  (bei  welcher  das  der 
Mitte  des  Fussviereckes  entsprechend  erriclitete  Loth  durch  die  Hüftgelenke 
geht  und  das  Ohr  schneidet)  noch  vier  verschiedene  abnorme  Haltungstj^en, 
die  er  bei  hochgradiger  Ausprägung  als  sagittale  Rückgratsverkrilmmungen 
b€*zeichnet:  1.  der  runde  Rücken  nvyphoais  dorso-lumbalis) ;  typisch  für  diese 
Haltungsanomalit^  ist  die  ziendich  schräge  Beinachse,  das  vorgeschobene, 
wenig  geneigte  Becken,  die  flachen  Nates,  der  vorgewölbte  Bauch,  die  kurze 
Abknickung  der  Wirbelsäule  nach  hinten  dicht  über  dem  Kreuzbeine,  die  Total- 
kyphose  des  Rückens,  die  vorgesunkenen,  flügelfönnig  vom  Rücken  abstehen- 
den Schultern,  der  schräg  nach  vorn  aufsteigende  Hals  und  der  hierdurch 
vorgeschobene*  Koj>f,  Df^^  rimde  Rücken  wird  tlurch  eine  gewisse,  bei  steiferen, 
starkknofiiigen  Individuen  beliebte  Sitzhaltnng  erworben,  bei  welcher  die 
Wirbelsäule  in  einer  Totalkyphose  in  sich  festgestellt  erscheint ;  2.  der  flache 
oder  flachhohle  Rücken  [relative  i»der  absolute  Lordosis  dorsalis,  relative 
oder  ahsolnte  Kypbosis  lumhalis).  Dieser  Haltungstypus  kennzeichnet  sich 
durcli  ein  wenig  geneigtes,  manchmal  etwas  zurückgeschobenes  Becken  und 
sehr  wenig  ausgesprochene  Mediosagittalkrümmungen  bei  geringeren  Ent- 
wicklungsgraden. Bei  dem  höheren  Grade  des  flachen  Rückens,  nändich  dem 
flachhohlen  Rücken,  erhält  man  den  Eindruck,  als  ob  die  physiologischen 
Hauptkrümmungen  in  ihr  Gegentheil  verkehrt  wären.  Die  Brustwirbelsäule 
ist  völlig  flach,  desgleichen  die  Lende,  statt  deren  normaler  lordotiseher 
Schweifung,  höber  oben,  im  unteren  Rrustabschnitte,  also  an  unrichtiger 
Stelle  eine  Einsattelung  zu  finden  ist.  Der  Thorax  ist  hei  diesem  Haltungs- 
typus vorgewölbt,  aber  platt,  der  Hauch  erscheint  deshalb  eingezogen,  die 
Schulterblätter  liegen  dem  flachen  Rücken  nur  locker  auf  und  man  kann 
sie  leicht  mit  der  Hand  unterfa!u*en.  Diese  auffallend  gerade  (puppenhafte) 
Haltung  imptuiirt  dem  Laien  gewöhnlich  als  eine  Musterhaltung,  ist  jedoch 
zmar  nicht  als  Verkrümmnng  an  sich,  wohl  aber  deslialb  bedenklicli,  weil 
dieselbe  die  Disposition  zur  Skoliose  der  schlinmisten ,  prognostisch  ungün- 
stigsten Art  in  sich  trägt.  Der  fhichhohle  Rücken  wird  nach  St.^ffkl  in 
einer  besonders  dmi  schlanken,  gelenkigen  und  zartknocbigen  Individuen 
e/g-t^ntbümHvhen    habituellen  Sitzhaltu ng   erworben,    bei  welcher  das  Becken 
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stark  zurQckgerollt  und  die  Lendenwirbelsäule  nach  hinten  herausgedrückt 
wird.  Trotz  dieser  kyphotischen  Einstellung  der  Lende  gelingt  es  den  ge- 
lenkigen Individuen,  den  Oberkörper  durch  eine  lordotische  Knickung  im 
lumbodorsalen  Segmente,  wo  die  Wirbelsäule  bekanntlich  eine  grosse  Beweg- 
lichkeit besitzt,  relativ  aufrecht  zu  tragen,  wobei  die  Ellenbogen  auf  einen 
Tisch,  auf  die  Oberschenkel  etc.  mit  Vorliebe  aufgestützt  werden  (Sitztypus 
an  Wirthshaustischen  und  schlechten  Schulbänken);  3.  der  hohle  Rücken 
(Lordosis  lumbo-dorsalis ,  absolute  Lordosis  lumbalis  mit  relativer  Lordosis 
dorsalis)  kennzeichnet  sich  durch  ein  steiles  Becken  bei  stark  gehöhlter 
Lendenwirbelsäule  und  flacher  Brustwirbelsäule.  Die  Schwerlinie  fällt  vor  den 
Hüftgelenken  herab.  Individuen  mit  doppelseitiger  angeborener  Hüftverrenkung 
zeigen  den  reinen  Typus  des  hohlen  Rückens ;  4.  der  hohlrunde  Rücken  (Lor- 
dosis lumbalis,  Kyphosis  dorsalis)  zeigt  eine  Verschärfung  der  physiologischen 
Krümmungen   der  Wirbelsäule ,  stark    gehöhlte  Lenden   und   hohen    Rücken. 

W^as  die  Beziehungen  dieser  Haltungstypen  zur  Skoliose  anbelangt,  so 
hebt  Staffel  hervor,  dass  die  Neigung  zu  skoliotischer  Einstellung  des 
Rumpfes  umsoweniger  besteht,  je  mehr  die  Excursionsfähigkeit  der  Wirbel- 
säule nach  vom  oder  hinten  erschöpft  ist.  Demnach  gewährt  sowohl  die 
normale  Ausbildung  der  physiologischen  Sagittalkrümmungen ,  als  auch  die 
Uebertreibung  derselben  (hohlrunder  Rücken)  und  ebenso  der  hohle  Rücken 
einen  gewissen  Schutz  gegen  die  Skoliose.  Auch  der  runde  Rücken  zeitigt 
nur  selten  schwerere  Verkrümmungsformen ;  auf  der  Basis  desselben  ent- 
steht mit  Vorliebe  die  prognostisch  günstige  linksconvexe  Totalskoliose. 
Hingegen  disponirt  der  flache  und  flachhohle  Rücken  zu  den  schwersten 
Formen  der  Skoliose.  Die  Ursache  liegt  nach  Staffel  darin,  dass  bei  diesem 
Gestaltstypus  die  einzelnen  Elemente  der  Wirbelsäule  labil  übereinander  stehen 
und  bei  der  Unvereinbarkeit  der  Sitzruhestellungen  der  Wirbelsäule  im  sagit- 
talen  Bogen  mit  der  aufrechten  Kopfhaltung,  mit  Vorliebe  skoliotische 
Sitzruhestellungen  eingenommen  werden.  Da  vornehmlich  jene  Gestalttypen 
der  Wirbelsäule  zu  Skoliose  disponiren,  welche  der  normalen  Lendenlordose 
ermangeln,  so  ist  die  Erhaltung  einer  gut  gestalteten  Lende  auch  während 
des  Sitzens  eine  der  wichtigsten  prophylaktischen  Massregeln  gegen  Skoliose. 

ScHULTHESs  studirto  das  Verhalten  der  physiologischen  Sagittalkrüm- 
mungen an  der  »skoliotischen«  Wirbelsäule,  respective  den  Einfluss,  welchen 
die  Entwicklung  der  Skoliose  auf  die  physiologischen  Krümmungen  der 
Wirbelsäule  ausübt.  Auch  an  der  skoliotischen  Wirbelsäule  können  nach 
ScHULTHESS  bezüglich  des  Verhaltens  der  sagittalen  Krümmungen  5  Typen 
unterschieden  werden:  1.  der  flache  Typus  bei  schnurgeradem  Verlaufe  oder 
Andeutungen  von  Umkehrung  der  physiologischen  Krümmungen  (leichte  Lor- 
dose der  Brust-,  leichte  Kyphose  der  Lendenwirbelsäule);  2.  der  seltene 
Typus  der  geknickten  Wirbelsäule  mit  starker  Uebertreibung  der  beiden 
sagittalen  Krümmungen ;  3.  der  Typus  mit  gestrecktem  Verlaufe  der  Wirbel- 
säule, aber  deutlichem  Vorhandensein  der  physiologischen  Krümmungen ;  4.  der 
Typus  mit  Totalkyphose  der  skoliotischen  Wirbelsäule ;  5.  der  Typus  mit 
geschwungenem  Verlaufe  der  Sagittalkrümmung  (lange  starke  Lendenlordose). 
Was  nun  die  seitlichen  Deviationen  der  Dornfortsatzlinie  betrifft,  so  kommen 
dieselben  zwar  bei  allen  Formen  der  anteroposterioren  Krümmung  vor,  sind 
jedoch  weitaus  am  häufigsten  bei  schlechter  Ausbildung  beider 
physiologischer  Krümmungen.  Sowohl  die  Abflachung  beider,  als  auch 
die  Uebertreibung  der  dorsalen  anteroposterioren  Krümmung  an  der  skolio- 
tischen Wirbelsäule  können  secundärer  Natur  sein.  Bezüglich  der  Disposition 
des  flachen  Rückens  zur  Skoliose  ist  Schulthess  der  Ansicht,  dass  derselbe 
schon   als   eine  Theilerscheinung   der    beginnenden  Skoliose    aufzufassen  sei. 

Bei  sehr  hohen  Graden  der  Skoliose  ist  nach  Schulthess  niemals 
eine  Abflachung  der  physiologischen  Krümmungen  zu  constatiren  .^  vielmehr 
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führen  namentlich  Dorsalskoliosen  mit  relativ  gorinK:erer  Ausbildung  der 
Lendenskolinse  zu  enormen  Verstärkun|i:en  der  Dorsalkyphose  (Kyphoskoliose}. 
Für  diese  höchsten  Grade  der  Skoliose  nimmt  SrniLTHi^iss  an,  dass  die 
Seitenabweiehim^  durch  riie  g:ewaltig^e  Torsion  so  nach  hinten  g^edreht  wird, 
dass  sie  in  der  Proieetionszeichnung'  als  Kyphose  erscheint.  Die  interessante 
Arbeit  Schulthess'  ist  insoferne  auch  als  ein  Beitrag  zur  Torsions  frage  zu 
betrachten,  als  die  Veränderungen  der  sairittalen  Krümmungen  der  Wirbel- 
säule durch  die  Skoliosenentwicklung  nur  auf  dein  Wege  einer  Torsion  der 
Columna  zustjxnde  kommen  können. 

Die  statische  Skoliose  ist  jene  Form  der  habituellen  Skoliose, 
welche  als  nothwendige  Folge  des  Ausgleichs  einer  vorhandenen  Gleichge- 
lÄichtsstörung  auftritt.  Diese  letztere  wird  durch  eine  abnorm  von  oben  her 
wirkende  Belastung  oder  durch  ungleichmässige  UntfTstützung  des  Beckens 
und  Schiefstand  desselben  veranlasst.  Die  Beckensenkung  kann  bedingt  sein 
durch  angeborene  oder  erworbene  Längendifferenz  der  Beine.  Die  primäre 
Verkürzung  kommt  namentlich  am  linken  Beine  (nach  Nebel  gleichmässig 
an  beiden  Beinen)  zur  Beobachtung,  ihre  Häufigkeit  wird  iedodi  sehr  ver- 
schieden angegeben.  Staffel  fand  bei  'S6\}  Skoliosen  OL'mal  Wadisthums- 
verkürzung  des  linken,  4mal  des  rechten  Beins  und  hebt  hervor >  dass  die- 
selbe oft  deutlich  ererbt  sein.  H.  L.  Tavlou,  Sklifüsijwski  u.  a.  geben  einen 
noch  höheren  Procentsatz  von  linksseitiger  Beinverkiirzung  an,  naeh  Th.  G. 
Morton  ist  die  Asymmetrie  der  unteren  Extremitäten  eher  die  Hegel  als  die 
Ausnahme.  FRuHt.irH  ist  geneigt,  die  Aetiologie  der  Skoliose  ausschliesslich 
auf  ungleiche  Beinhinge  zu  beziehen.  Dieselbe  fand  sich  unter  %Vfl  Messungen 
89nuü:  fast  immer  war  das  linke  Bein  das  kürzere.  Gaks(^\  fand  nach  Skelet- 
m essungen  nur  in  10 'Vo  fü**  Extremitäten  gleich.  Die  Ungleichheit  variirte 
von  1  :  13  Mm.  Soweit  beträchtlichere,  durch  Messung  am  Lebenden  sicher 
constatirbare  Verkürzungen  des  linken  Beins  als  statische  Ursache  einer 
linksconvexen  Lumbaiskoliose  vorkommen,  wird  deren  Häufigkeit  nach  meinen 
hundertfältigen  Beobachtungen  sicher  überscbätzt.  Es  muss  diesbezüglich  her- 
vorgehoben werden,  dass  iede  linkt^  Lumbaiskoliose  wegen  der  Verschwommen- 
heit der  Contour  des  convexseitigen  und  der  stärkeren  Prominenz  des  con- 
cavseitigen  Darmbeinkamms  den  Eindruck  einer  linksseitigen  Beckensenkung, 
respective  einer  linksseitigen  B^in Verkürzung  macht.  Nähere  Untersuchung 
lässt  diesen  Eindruck  weitaus  am  häufigsten    aN  eine  Täuschung  erkennen. 

Einseitige  Bein  Verkürzung  kann  ferner  durch  spinale  Kinderlähmung, 
dann  infolge  eitriger  Zerstörung  der  Epipliysenfugen  des  Kniegelenks  (Osteo- 
myelitis), nach  Diaphysenfracturen ,  bei  einseitig  stärker  entwickeltem  Pes 
valgus,  Genu  vaJgum,  recurvatum.  ungleichmässigen  rachitischen  Verkrüm- 
mungen etc,  eintreten.  In  selteneren  Fällen  wird  \Vachi?tbumsvcrlängerung 
naeh  0.steomyelitis  beobachtet.  Ebenso  giebt  die  einseitige,  angeborene  Hüft- 
luxation.  sowie  die  stark  winkelige  Kniegelenkscontractur  eine  häufige  Ursache 
von  Beckensenkung  ab.  In  Abductionsst eilung  ausgeheilte  Coxitiden  ziehen 
eine  Beckensenkung  auf  Seite  der  Erkrankung  nach  sich.  Bei  fixirter  Ad- 
ductionsstellung  hingegen  ist  das  Becken  bei  Parallelstellung  der  Beine  nach 
der  gesunden  Seite  gesenkt.  Dw  ungleiche  Hohensland  der  Darmbeinschauftdn 
kann  auch  eine  Folge  von  ungleichmässiger  Entwicklung  der  Heckenschaufeln 
sein  (E.  Fischer,  Staffkl).  Der  gesenkte  Hüftkamm  liegt  flacher  als  jener  der 
anderen  Seite,  der  vordere  Hüftbeinstachel  steht  tiefer.  Die  betreffende  Hüfte 
ist  stärker  prominent  und  kann,  obwohl  tiefer  stehend^  sehr  leicht  für  eine 
bohe  Hüfte  gelialten    werden. 

Es  muss  besonders  betont  werden .  dass  in  jenen  Fällen  von  Bein  Ver- 
kürzung, welche  durch  pathologische  Processe  bedingt  wurden,  nicht  die 
Becken  Senkung  in  erster  Linie  als  das  die  Skoliose  bedingpude 
Mciment   aufzuhissen    ist.     Vielmehr    ist    in    diesen  Fallen  das  verkürzte 
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Bein  auch  das  schwächere  und  functionsuntüchtigere  Bein.  Der  Kranke  benutzt 
das  gesunde  Bein  als  Standbein  und  belastet  es  ausschliesslich  oder  vornehmlich 
mit  dem  Körpergewicht.  Unter  diesen  Umständen  kann  sich  eine  primäre  stati- 
sche Dorsalskoliose  entwickeln,  deren  Convexität  dem  gesunden  Bein  entspricht. 

Ausser  den  durch  pathologische  Verhältnisse  bedingten  sind  noch  die 
sogenannten  habituellen  Beckensenkungen  zu  erwähnen,  welche  bei  gewohn- 
heitsmässiger  Benutzung  eines  und  desselben  Beins  als  Standbein  eintreten. 
Busch  führt  die  entschiedene  Neigung  der  Mädchen,  auf  einem  Bein  zu 
stehen,  auf  die  durch  grössere  Breitenentwicklung  des  Beckens  bedingte 
stärkere  Convergenz  der  Oberschenkel  zurück,  wodurch  die  Knie  aneinander- 
stossen  und  deshalb  mit  Vorliebe  ein  Bein  vor  das  andere  gesetzt  wird.  Bei 
habituellem  Stand  auf  dem  rechten  Bein  und  links  hängender  Hüfte  (se 
hancher)  nimmt  die  Lendenwirbelsäule  eine  linksconvexe  Biegung  an,  wäh- 
rend durch  eine  Rechtsneigung  des  Oberrumpfes  die  Schwere  des  Körpers 
dem  Standbein  überantwortet  wird.  Aber  auch  beim  habituellen  Linksstande 
kann  eine  linksconvexe  Totalausbiegung  der  Wirbelsäule  eintreten,  durch 
welche  die  Körperlast  auf  das  Standbein  übertragen  wird.  In  diesem  Falle 
kommt  es  zu  keiner  rechtsseitigen  Becken  Senkung,  ganz  im  Qegentheil  wird 
das  rechte  Hüftbein  dabei  nach  oben  gezogen.  Habituelle  Beckenschiefstel- 
lungen treten  auch  beim  schiefen  Sitzen  auf  nur  einem  Sitzhöcker  ein.  Es 
zeigt  sich  demnach,  wie  innig  verwandt  die  Aetiologie  der  statischen  und 
habituellen  Skoliose  ist.  Man  pflegt  nur  insolange  von  einer  statischen  Sko- 
liose zu  sprechen,  als  keine  Fixirung  der  seitlichen  Abweichung  durch  In- 
flexions-,  respective  Rotationsveränderungen  der  Knochen  eingetreten  ist. 
Namentlich  in  jenen  Fällen  von  Gleichgewichtsstörung,  welche  nach  mehr 
weniger  vollständig  vollendeter  Wachsthumsentwicklung  des  Skelets  ein- 
treten, kommt  es  häufig  niemals  zur  Fixirung  der  statischen  Abweichung. 
Bei  dauernder  Einwirkung  der  statischen  Schädlichkeiten  auf  die  in  ihrer 
floridesten  Wachsthumsentwicklung  begriffene  Wirbelsäule  entstehen  jedoch 
im  Laufe  der  Zeit  fixirte  Lumbaiskoliosen  mit  Gegenkrümmung  des  Brust- 
segments bei  typischer  Ausbildung  der  beschriebenen  Inflexions-  und  Torsions- 
veränderungen. Die  vielfach  aufgestellte  Behauptung,  dass  statische  Skoliosen 
niemals  permanent  werden,  wird  durch  die  tagliche  Erfahrung  ebenso  oft 
widerlegt.  In  die  Rubrik  der  statischen  Skoliosen  gehören  auch  die  hemi- 
plegischen  Totalskoliosen,  auf  welche  Bouvier  aufmerksam  gemacht  hat.  Der 
Kranke  belastet  durch  eine  Lateralverschiebung  des  Rumpfes  nach  Seite  des 
gesunden  Beins  ausschliesslich  dieses  letztere,  wobei  die  W'irbelsäule  einen 
flachen  seitlichen  Bogen  beschreibt,  dessen  Convexität  nach  der  gesunden 
Seite  gerichtet  ist.  Hierher  gehören  auch  die  durch  abnorme  Belastung  von 
oben  her  bei  ausserge wohnlich  grossen  Geschwulsten  oder  nach  hohen  Ober- 
armamputationen (Stromeyer)  eintretenden  Krümmungshaltungen ,  welche 
durch  die  Gleichgewichtsbestrebungen  des  Kranken  eingeleitet  werden. 

Da  durch  Beckensenkung  zur  Ausgleichung  der  hierdurch  bewirkten 
Gleichgewichtsstörung  zunächst  eine  Lumbaiskoliose  eintreten  muss,  deren 
Convexität  der  tiefer  stehenden  Beckenhälfte  entspricht,  so  wird  eine  ab- 
sichtliche und  künstliche  Schiefstellung  des  Beckens  in  ausgedehntester  Weise 
als  therapeutisches  Mittel  bei  der  Behandlung  auch  der  habituellen  Skoliose 
in  Anwendung  gezogen. 

Da  die  einzig  rationelle  Therapie  der  statischen  Lumbaiskoliose  in 
einer  Hebung  der  gesenkten  Beckenhälfte  (durch  Sohleneinlagen,  Sitzpolster  etc.) 
besteht,  so  wird  man  jede  Skoliose  auf  das  Vorhandensein  eines  statischen 
Moments  sehr  eingehend  untersuchen  müssen.  Eine  beträchtlichere  Differenz 
der  Beinlänge  kennzeichnet  sich  bei  blosser  Inspection  durch  den  ungleichen 
Hochstand  der  Glutealfalten ,  welchen  stets  eine  besondere  Aufmerksamkeit 
zugewendet    werden    muss    oder    durch    die   ungleiche  Hochlage  der  Hawda^ 
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welche  man  von  rückwärts,  die  Weichen  des  Patienten  tief  eindrüekend,  auf 
die  beiden  Darriibeinkäninie  legt.  Zur  approximativen  Bestimmung'  der  DilFerenz 
leg't  man  unter  den  der  g-esenkten  Berkenhälfte  entsprechenden  Fusa  Hrett- 
ehen  von  \,.> — 1  Cnu  Dicke,  bis  die  Glyteallalten,  respective  die  Uarmbein- 
käjnnie  gleich  hoch  stellen.  Hkki-Y  stellt  den  zu  Untersuchenden  vor  einen 
Tisch  und  vergleicht  die  Höhe  der  beiden  Spin,  ant.  sup.  über  der  horizon- 
talen Tischkante  miteinander.  In  ähnlicher  Weise  verwendet  F.  BrsoH  zur 
Bestimmung»-  der  Höhendifferenz  der  Spinae  ein  mit  einem  Ausschnitt  ver- 
sehenes Brett,  welches  an  die  entsprechenden  Punkte  des  Beckens  angelegt 
wird.  Die  Luftblase  einer  auf  dem  Brett  ang-ebrachten  Wasserwag'e  zeigt 
einen  ungleichen  Höhenstand  der  Spinae  an.  Durch  unterlegte  Fussbrettchen 
wird  derselbe  ausgeglichen. 

Einfacher  ist  das  Verfahren,  bei  aufrechter  Stellung  des  Patienten  von 
der  Spin.  ant.  sup.  ein  Senklot h  zum  Boden  fallen  zu  lassen.  E.  Fischer 
schlägt  vor,  den  Hrdienstand  |ener  Punkte  mittels  Wasserwage  zu  vergleichen, 
welche  den  Uebergang  des  äusseren  zum  mittleren  Drittel  des  PouPARTschen 
Bandes  bilden,  weil  diese  bei  aufrechter  Körperstelluug  mit  dem  Scheitel  der 
Hüftgelenkspfanne  in  einer  Höhe  liegen.  Zu  diesem  Zwecke  niiast  er  vom 
vorderen  oberen  HüftstacheJ  aus  beiderseits  4^  .>,  bei  gi'üssen  Personen  5  Cm. 
(3  Querfinger)  ab  und  betrachtet  die  so  erhaltenen  Punkte  als  etwa  in 
gleicher  Hohe  mit  den  Scheiteln  der  Hüftgelenkspfannen  gelegen.  Bei  Mes- 
sung der  Bein  länge  in  HoriKontallage  muss  jerle  Beckensenkung,  sowie  jede 
Adduction  oder  Abduction  der  Beine  vorher  beseitigt  werden.  Man  legt  den 
Patienten  auf  eine  schmale  Bank .  parallel  den  Seitenrändern  derselben  und 
lässt  ihn  vor  der  Messung  (vom  vorderen  Hüftstachel  zum  äusseren  Knöchel) 
sich  aufsetzen  und  dann  vorsichtig  wieder  niederlegen,  Lorixskr  hat  eine  sehr 
genaue,  aber  für  praktische  Bedürfnisse  zu  complicirte  Messungsmethode  an- 
gegeben. Das  anatomische  Bild  der  statischen  Skoliose  weicht  in  nichts  von 
ienem  der  habituellen  ab. 

Die  rachitische  Skoliose  hat  mit  der  habituellen  Form  der  seit- 
liehen  Rückgratsverkrümmung  eine  verwandte  Aetiologie.  Die  durch  ge- 
steigerte Wachsthu  ms  Vorgänge  schon  normaler  Weise  verminderte  Wider- 
standskraft der  epiphysären  Zonen  der  Wirbelkorper  und  W^irbel bogen  gegen- 
über den  Belastungseinflüssen  erfährt  durch  epiphysäre  Rachitis  eine  patho- 
logische Steigerung.  Die  epiphysären  Wachsthumszonen  sind  in  diesem  Falle 
in  einer  förmlichen  Wachsthumsblähung  begriffen  und  die  Tragfähigkeit  der 
Knochen  ist  durch  die  Erweichung  derselben  herabgesetzt.  Sowie  die  habi- 
tuelie,  wird  auch  die  rachitische  Skoliose  vorzugsweise  in  der  Sitzhaltung 
erworben.  Speciell  in  dem  letzteren  Falle  wirkt  die  mechanische  Schädlich* 
keit  des  SitÄens ,  namentlich  auf  schiefer  Unterlage  oder  in  einer  Ermü- 
dungshaltung  wegen  verspäteter  Aufnahme  der  Steh-  und  Gehversuche  der 
Kinder  durch  mehrere  Jahre  hindurch  auf  die  widerstandslose  W^irbelsäule 
ein.  Hei  der  atrophischen  Musculatur  rachitischer  Kinder  wird  die  relativ 
aufrechte  Sitzhaltung  vornehmlich  durch  Inanspruchnahme  der  Bänder-  und 
K  n  oc  h  e  n  h  e  m  m  1 1  n  ge  n   er  ha  It  e  n , 

Die  rachitisrhe  Skoliose  kommt  mit  überwiegender  Häufigkeit  als  links- 
convexe  Alnveichung  des  dorsolumbalen  Segments  der  Wirbelsäule  zur  Beob- 
achtung, namentlich  wenn  sie  ganz  kleine,  2- — Siährige  Kinder  betrifft.  An 
älteren^  4 — 5 — Gjiährigen  Kindern  habe  ich  ebenso  häufig  eine  Ftechtsabwei- 
chung  gefunden  und  bin  geneigt,  die  Rechtshändigkeit  als  richtungsbestira- 
mendes  Moment  der  Abweichung  anzusprechen.  ErLEMURir  berechnet  das 
Häufigkeitsverhältniss  zwischen  Hechts-  und  Linkskrümmung  mit  b  :  \K  Heine 
mit  :3  :  3,  P.Vogt  fand  den  I'nterschied  noch  geringer»  F.  Brsrn  hält  die 
beiden  Krümmungsrichtungen  für  gleich  häufig.  Ausser  dem  langen  Sitzen 
auf  dem  Beltrhen,    aLso  auf  meist    schiefer  Unterlage,  wird  namentlich   das 
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Tragen  dvr  Kinder  auf  dem  linken  Anne  als  richtung^sbestiiiiniendes  Moment 
In  der  Enthtehnne:  der  rachitischen  Skoliose  arigennmnien,  l*er  linke  Vorder- 
arm des  Tragenden  bietet  dem  Kinde  eine  abschüssige  Sitzfläche,  wodurch 
eine  Senkung:  der  linken  Heckenhälfte  desselben,  respective  eine  Linksbießrunfi: 
der  unteren  Abschnitte  der  Wirhelsänie  bedingt  wird-  Mit  dem  Oberriimpfe 
lehnt  sich  das  Kind  nothwendiia:  j^epren  die  Firmst  seines  Traßfers  nach  rechts 
und  vervoilstänrligt  damit  den  linksconvexen  Hopfen  der  Wirbelsaule.  Bei 
spitzwinklif^er  [leuji^un^  des  trap:end<Mi  linken  Arms  mier  beim  Trafl^en  des 
Kindes  mit  dem  rechten  Arm  wcrflen  enttrejjfenijfesetzto  statische  Verbältnisse 
geschaffen. 

Constanler  als  die  Rieht unjr  der  Abweiehunp:  und  fär  die  rachitische 
Skoliose  g^erade/u  charakteristisch  ist  der  l/mstand.  dass  der  Scheitel 
der  durch  Rachitis  bedin|]:ten  primären  Deviation  der  Mitte  rler  Wirbel- 
säule entspricht,  wISbrend  bei  der  habituellen  Skoliose  entweder  der  obere 
(Brost')  Abschnitt  oder  das   untere  (Len<len-)  Seiirio<*nt  von  der  primären  Ab- 

weicbunp:  betroffen  erscbeint.  Die  pri- 
****' *^  märe  Krumm uri|2:  ist   also  immer  eine 

dorsolumhale.  Die  Gelenk rüm munden 
liegen  hoch  oben  im  dorsocervicalen 
Segmente  und  tief  unten  im  lumbosa- 
cralen  Abschnitte.  Die  höchste  Promi- 
nenz des  primären  Itippenbuckels  hegt 
J^  I        denmacb    unterhalb    des  betreffenden 

Mmmk.  Schulterblattes,  die  kleinere  Prominenz 

des  secundären  dorsocervicalen  Rippen- 
buekels  bewirkt  ein  nur  sehr  massiges 
Hervorragen  der  oberen  Hälfte  der 
anderen  Scapula.  Das  Befallenwerden 
gerade  fies  mittleren  Abschnittes 
der  rachitischen  Wirbelsäule  von  der 
primären  Abweichung  deutet  darauf 
hin,  dass  die  statischen  Schäillichkeiten 
sich  mit  den  Wirkungen  einer  Ueber- 
lastung  der  wenig  tragfähigen  Wirhei- 
säule durch  das  Körpergewicht  com- 
biniren.  Sowie  ein  in  der  Richtung 
seiner  Längsachse  von  oben  her  über- 
lastet ei*  St  ab  i  n  seiner  M  i  1 1  e  z  u  e  r  s  t 
sich  ausbiegt,  so  entsteht  an  der  ra- 
chitischen Wirbelsäule  infolge  der 
Diflhamionie  zwischen  Belastung  und  Tragfähigkeit  bald  die  bogige  Kyphose, 
bald  die  skoliotische  Seitenkriinmiung  mit  einem  der  Mitte  der  Wirbel- 
säule entsprechenden  Kriimuumgsscheitcl.  Ein  charakteristisches  Heispiel 
filr  die  rachitische  Skoliose  zeigt  Fig.  11.  Die  linksconvexe  Krümmung 
des  mittleren  Abschnittes  der  Wirbelsäule  hat  eint*  massige  IJnksver- 
ßchiebung  des  Rumpfes  auf  dem  Becken  zur  Folge,  der  linke  Arm  pendelt 
frei  in  der  Luft.  Der  primäre  Rippenbuckel  liegt  unterhalb  des  linken 
Schulterblatts,  daher  ragt  dasselbe  nicht  nach  hinten  vor.  Hingegen  ist  eine 
ausgesprochene  recht sconvexe  Gegenkrümmung  im  dorsocervicalen  Segmente 
vorhanden,  daher  die  vei-ticale  Elevation  und  massige  Prominenz  der  rechten 
Schulter  nach  hinten. 

Bei  dem  meist  gleichzeitigen  fSefaüen werden  der  Beckenknocben  von 
dem  racbitiscben  Processe  kommen  Beckenverengerungen  im  Gefolge  der 
rachitischen  Skoliose  ungleich  häufiger  vor  als  bei  den  habituellen  Verkrüm- 
mung^en. 
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Die  charakteristische  Form  der  rachitischen  Skoliose  wird  auch  in 
späterer  Zoit,  wenn  etwaig^c  andere  Symptome  der  Rachitis  auch  läniarst 
verschwunden  sind,  nicht  leicht  diairtiostische  Zweifel  aufkommen  lassen. 
Wenn  eine  im  relativ  späteren  Kindesalter  entstandene  (rechtsconvexe)  ra- 
chitische Skoliose  auch  die  Form  der  habituellen  Verkrünuimnir  imitirt,  so 
wird  die  Schärfe  und  Riuridität  der  Curven  doch  den  rachitischen  Ursprung 
verrathen. 

Gi>;rix  bereclinet  die  Hliufig:keit  der  Skoliosen  bei  mit  rachitischen 
Krümmungen  behafteten  Kindern  auf  0,7 "/V  Knaben  und  Mädchen  werden 
in  {;rleichmässiger  Häufijifkeit  betroffen.  Nach  einer  von  Ellknuijig  gelieferten 
werthvoUen  Statistik  entstehen  mehr  als  die  Hälfte  der  rachitischen'  Sko- 
liosen während  des  zweiten  Lebensiahres,  also  gerade  in  jener  Zeit,  in  welcher 
die  statischen  Schädlichkeiten  des  Sitzens  einzuwirken  beginnen.  Geffen  das 
6.  Lebensjahr  vermindert  sich  die  Häufigkeit  der  Verkrümmungen. 

Die  pathologische  Anatomie  der  durch  Rachitis  bedingtet»  Skoliose 
unterscheidet  sich  in  nichts  von  jener  der  habitueUen  Form  der  Verkrüm- 
raung.  Nur  das  klinische  Bild  erhält  durch  die  primäre  Abweichung  ^rerade 
der  mittleren  Antheile  der  Wirbelsäule  einen  etwas  anderen  Charakter. 
Leider  besteht  jedoch  ein  grosser  l'nterschied  in  dem  klinischen  Vorlaufe 
der  beiden  Krümmungsformen,  (tegonüber  dem  exquisit  chronischen  und  nur 
selten  zu  hochgradigen  Verunstaltungen  führenden  Entwicklungsgange  der 
habituellen  Skoliose  nebraen  die  rachitischen  Verkrümnmngen  rasch  zu  und 
erreichen  wegen  der  grossen  Plasticität  des  Skelets  die  denkbar  höchsten 
Grade,  Der  Hippenhocker  täuscht  schliesslich  einen  Gibbus  vor,  der  in  sich 
zusammengeschobene  Rumpf  lastet  auf  relativ  zu  langen  Beinen .  neben 
welchen  die  affenartig  langen  Arme  tief  herabpend<'ln,  während  der  grosse 
Kopf  sich  zwischen  die  Schultern  einzwängt.  Niemals  bildet  sich  eine  rachi- 
tische Skoliose   im  weiteren  Verlaufe  des   Wachsthunis  zurück. 

Die  Therapie  ist  w^ouulglich  noch  schwieriger  als  bei  der  habituellen 
Skoliose.  Nach  Sklerosirung  der  Knochen  ist  selbst  die  Aussicht  auf  Er- 
reichung einer  Besserung  illusorisch.  Das  erste  Gebot  hei  florider  Rachitis 
ist  dauernde  Horizontallage,  wodurch  sicher  eine  Verschlimmerung  der  Ver- 
krümmung verhütet  werden  kann.  Selbstverständlich  muss  die  Behandlung 
des  Allgemeinleidens  in  möglichster  Ausdehnung  eingeleitet  werden  (vergl. 
Rachitis).  Das  Kind  darf  nur  in  horizontaler  Lagerung  herumgetragen 
werden.  Um  die  Horizontailage  nicht  nur  prophylaktisch  sondern  auch  cor- 
rectiv  zu  verwerthen,  pflegt  man  zu  verordnen,  das  Kind  mit  der  linken 
Seite  über  ein  Rollkissen  zu  legen.  Doch  wird  der  Zweck  durch  die  Un- 
thunlichkeit  und  Schwierigkeit  einer  sicheren  Flxirung  niemals  erreicht.  Ver- 
lässlicher ist  jedenfalls  die  Lagerung  des  Kindes  in  einer  kleinen  Hängematte, 
deren  Aufhängepunkte  einander  möglichst  nahe  sind.  Bei  rechtsseitiger  Lage- 
rung nmss  die  Wirbelsäule  einen  recht sconvexen  Bogen  beschreiben.  Mit 
Vortbeil  wird  die  Horizontallage  mit  Extension  der  Wirbelsäule  corabinirt. 
Man  verwendet  dazu  am  besten  das  vom  Phhli's,  Nönthen,  Nebf;l  u.  a.  em- 
pfohlene Stehbett.  Dasselbe  ist  im  wesentlichen  eine  den  Körperdimensionen 
entspri^cliend  zugeschnittene,  gepolsterte,  in  verschiedenem  Neigungswinkel 
aufstetlbare  schiefe  Ebene,  gegen  deren  oberes  Ende  der  Kopf  des  Kindes 
mittels  einer  Kinnhinterhauptbinde  befestigt  wird  (Fig.  5).  Häufig  sträuben 
sich  die  Kinder  gegen  diese  Lagerung.  Ein  sicheres  und  einfaches  Mittel 
der  Fixirung  des  kindlichen  Rumpfes  in  bequemer  Honzontallage  ist  das 
Gypsbett.  Ist  das  Kind  in  einer  dauernden  Horizontailage  nicht  mehr  zu 
erhalten,  so  ist  die  zeitweilige  Einnahme  der  aufrechten  Körperhaltung  nur 
unter  Anwendutig  eines  Stützmieders  zu  gestatten.  Bei  älteren  Kindern 
weicht  die  mechanische  Therapie  der  rachitischen  Skoliose  in  nichts  von 
jener  der  habituellen  ah.  Nicht  unwichtig  scheint  es  mir^  dass  solche  Kinder 
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beim  Gehen  immer  an  jener  Hand  geführt  werden  sollen,  welche  der  Con- 
cavität  der  primären  Curve  entspricht. 

Die  ersten  klinischen  Symptome  der  beginnenden  Skoliose 
sind  durch  die  primäre  seitliche  Abweichung  eines  bestimmten  Segments  der 
Wirbelsäule  bedingt.  Bevor  wir  darauf  eingehen,  seien  dem  Abhängigkeits- 
verhältniss  der  einzelnen  Krümmungen  von  einander  einige  Worte  gewidmet. 
Als  primäre  Krümmung  bezeichnet  man  diejenige,  welche  zuerst  auftritt. 
Der  Scheitelpunkt  derselben  ist  von  der  Medianlinie  seitlich  abgewichen.  Die 
Schenkel  des  seitlichen  Bogens  kehren  in  geschwungenem  Verlaufe  zur 
Senkrechten  zurück.  Diese  Senkrechte  muss  nicht  nothwendig  in  der 
Medianebene  liegen.  Die  Mehrzahl  der  Totalskoliosen  nach  links  zeigt  nach 
Nebel  keine  Rückkehr  des  oberen  Schenkels  zur  Medianlinie,  vielmehr  bleibt 
der  7.  Halswirbel  und  der  Kopf  links  von  der  Medianebene.  Jede  seitliche 
Abweichung  eines  Segments  der  Wirbelsäule  bedingt  drei  Convexitäten  in 
dem  Verlaufe  der  ganzen  Columna.  Die  eine  dieser  Convexitäten  repräsentirt 
die  seitliche  Abweichung  (Krümmungsscheitel),  die  beiden  andern  vermitteln 
die  Rückkehr  des  seitlich  abgewichenen  Segments  zur  Senkrechten  (Schenkel- 
krümmungen). Die  letzteren  heissen  auch  compensirende  Krümmungen 
und  entwickeln  sich  allmählich  zu  Gegenkrümmungen,  durch  welche  die 
bei  Zunahme  der  primären  Krümmung  allmählich  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  übergreifenden  Krümmungsschenkel  wieder  in  die  Mittellinie  zurück- 
laufen. Jede  beginnende  Verkrümmung  zählt  also  drei  Convexitäten,  darunter 
eine  Abweichungskrümmung  und  zwei  compensirende  Krümmungen.  Haben 
sich  diese  letzteren  im  weiteren  Entwicklungsgange  zu  Gegenkrümmungen 
herausgebildet,  so  zählt  man  an  einer  solchen  Wirbelsäule  fünf  Convexitäten 
mit  drei  Abweichungen  von  der  Mittellinie.  Bei  jenen  Thieren,  deren  Wirbel- 
säule wagrecht  liegt,  entstehen  niemals  Gegenkrümmungen  nach  der  anderen 
Seite  hin,  sondern  das  abgewichene  Segment  kehrt  einfach  in  geschwungenem 
Verlaufe  zur  Medianlinie  zurück  (E.  Fischer). 

Die  Entstehung  der  Gegenkrümmungen  hat  man  sich  nicht  in  der 
Weise  vorzustellen,  dass  das  betreffende  Individuum  bei  Zunahme  der  pri- 
mären Krümmung  instinctiv  das  gestörte  Gleichgewicht  wieder  herstellende 
Gegenbewegungen  ausführt.  Vielmehr  wird  durch  die  primäre  Krümmung  der 
Schwerpunkt  des  Rumpfes  seitlich  verschoben  und  die  Schwerlinie 
schneidet  als  Secante  sowohl  den  primären  Abweichungsbogen,  als  auch  die 
anschliessenden  Convexitäten,  mittels  welcher  die  Schenkel  des  primären 
Bogens  zur  Senkrechten  zurückkehren.  Infolge  dessen  werden  die  in  der 
Concavität  der  drei  Krümmungen  gelegenen  Wirbelantheile  stärker  belastet 
und  erfahren  eine  Richtungsänderung  ihres  Wachsthums;  säramtliche  Krüm- 
mungen werden  gleichmässig  und  gleichzeitig  schärfer  und  die  Schenkel 
derselben  verbinden  schliesslich  dies-  und  jenseits  der  Mittellinie  gelegene 
Scheitelpunkte.  Die  primäre  Abweichung  ist  bei  nicht  zu  alten  Skoliosen 
wohl  immer  auch  die  Hauptkrümmung.  Im  späteren  Verlaufe  jedoch  kommt 
es  vor  (Schildbach),  dass  die  Nebenkrümmurigen  auf  Kosten  der  Haupt- 
krümmung sich  stärker  entwickeln,  so  dass  bei  sehr  alten  Skoliosen  die 
primäre  Krümmung  aus  dem  anatomischen  Bilde  nicht  immer  mit  Sicherheit 
zu  erkennen  ist. 

Der  Streit,  ob  die  Torsions-  oder  Inflexionserscheinungen  im  klinischen 
Bilde  der  initialen  Skoliose  zuerst  auftreten,  ist  ziemlich  gegenstandslos,  da 
nach  unserer  Auffassung  Inflexion  und  Torsion  innig  miteinander  zusammen- 
hängen. Doch  bietet  das  klinische  Bild  der  Anfangsskoliose  zwei  von  ein- 
ander etwas  verschiedene  Bilder.  In  einer  Reihe  von  Fällen  bemerkt  man 
eine  leichte  Verschiebung  des  Oberkörpers  gegen  das  Becken  nach  der  einen 
oder  anderen  Seite.  Dies  gilt  namentlich  für  jene  Fälle,  bei  denen  die  zarte 
Wirbelsäule  eine  grosse  Beweglichkeit  besitzt.    Dann  tritt  die  seitliche 
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Abweichung:  der  Wirbelsäule  sofort  als  auEfällig^stes  Symptom  in  Erscheinung, 
da  nicht  nur  die  Wirbelkörper,  sondern  auch  die  Dornfortsätze  einen  seit- 
lichen Bogen  beschreiben.  Der  eine  Arm  liej:ct  dem  Körper  an  ,  der  andere 
pendelt  frei  in  der  Luft  (Fig.  12.1.  Man  spricht  von  skoHotischer  Haitung, 
Anlage  zur  Skoliose  (lim  vier),  seitlicher  Biegung  (lateral-bending  —  F.  R. 
FtsrußR),  scheinbare  Skoliose  (Löhinser)  etc.  Ganz  mit  Unrecht  leugnen 
manche  Autoren  jeden  ätiologischen  Zusammenljang  dieser  skoliotiscben 
Haltung  mit  der  eigentlichen  Skoliose.  Meine  Erfahrungen  haben  mich  ge- 
lehrt, dasB  allerdings  manchmal  aus  dieser  skoliotischen  Haltung,  die  beim 
ersten  Anblick  zuweilen  eine  erschreckende  Deformität  vortäuscht,  bei  näherer 
Untersuchung  aber  vielleicht  noch  keine  merklichen  Knochen  Veränderungen 
erkennen  lässt,  wirklich  keine  sogenannte  KntK'henskoliose  mit  Skeletver- 
bildung  wird.  Aber  als  Regel  kann  dies  keineswegs  gelten.  Vielmehr  treten 
in  der    Mehrzahl    dieser   Fälle    rasch    genug  auch  unschwer  erkenntliche 

Piff.  13. 
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Niveau  Verschiedenheiten  des  Rückten»  und  der  Lende  auf,  als  Ausdruck  der 
Torsion,  i.  e.  der  stärkeren  seitlichen  Abweichung  <ler  Wirbelkörper  gegen- 
über den  Wirbelbögen.  Fig.  12  zeigt  einen  bierhergebörigen  Fall  mit  nicht 
unbeträchtlichen  Rippenverkrilmmungen  und  Torsionswulst  der  Lende,  Doch 
möchte  ich  glauben,  dass  die  Prognose  dieser  Fälle  eine  bessere  ist,  als  bei 
dem  anderen  Typus  der  Anfangsskoliose,  w^elcher  keineswegs  durch  eine  ab- 
norm schlechte,  skolrotische  Haltung  di^r  Kinder  charakterisirt  ist.  Vielmehr 
findet  man  nicht  selten  eine  puppenhaft  gerade  Haltung  des  flacbrückigen 
Kindes  ohne  Spur  einer  seitlichen  Abweichung  der  Dornfortsatzlrnie.  Die 
nähere  Untersuchung  ergiebt  jedorh  deutliche  Symptome  der  seitlichen  Ab- 
weichung der  Wirljelkörperreilie  i  seit  liehe  Niveaudiffercnzen).  Fälle  dieser  Art 
ßind  von  vornherein  ernster  zu  beurtbeüen.  Gewöhnlich  ist  unter  diesen  Um- 
ständen die  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  eine  geringere. 

Eine    der   wichtigsten  Formen    der    initialen   Skoliose  ist  die 
pn'märe  linksconvexe  Lumbaiskoliose.    Dieselbe  ist  bei  Untersuchung 
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de»  entkleideten  Knrpers  leicht  zu  erkennen,  iftird  aber  in  der  Kleidung 
fast  iromer  Qberselu^n.  Ein  auffallendes  Symptom  dieser  Krümniungrsform  ist 
die  IncongTuenz  der  TaiHi^ndreieeke  i  Licht unjr  zwischen  den  beiderseitigen 
Tailleneinschnitten  und  der  Innenfläche  der  herabhänprenden  Arme  i.  Die  linkssei- 
tige TaiUene insatt lung:  ist  verflacht  (bis  zum  völlig^eii  Verschwinden  des  Taillen- 
dreiecks), die  rechtsseitige  Tailleneinsattlung  ist  vertieft  (Fig.  13).  Der  [.enden- 
mmpf  ist  etwas  Weniges  lioksconvex  geschweift,  die  linke  Lumbaigegend 
voller.  Der  linke  Darmbeinkanmi  ist  verstrichen .  der  rechte  stürker  vor- 
stehend (hohe  Hüftei  Die  leicht  nach  links  gesrhw(>iEte  Dorn fortsatzli nie 
gewinnt  in  der  Gegend  der  Schult erhlattspitzen  wieder  die  Mittellinie.  Hei 
V'omöbemeigung  des  Humpfes  fehlen  die  paraspinalen  Niveaudifferenzen  in 
der  Lende  <  Torsionswulst  >  und  jene  an  der  Brust  Wirbelsäule  (Knickung, 
respeetive  Verflarliung  der  Rippen winkeli  bei  ganz  initialen  Fällen  entweder 
vollständig  oder  man   kann   bei   fortgeschrittener  Entwicklung  schon  die  An- 

Pig.lS. 


deutiing  einer  Knickung  der  rechtsseitigen  Hippenwinkel  constatiren,  während 

der  linksseitige  Torsionswulst  der  Lende  weniger  leicht  bemerkt  wird.  Die 
klinische  Thatsache,  dass  bei  linksconvexer  Einstellung  des  UnterrumpfeB 
und  fehlender  Rechtsabweichung  des  Brustscgmentes  (Fig.  13)  schon  eine 
Krömraungsvermehrung  der  rechten  Rippen  (Prominenz  des  rechten  Schulter- 
blatts) auftritt  und  leicht  zu  erkennen  ist,  während  der  Torsionswulst  der 
linken  Lende  auch  einer  aufmerksamen  Untersuchung  entgehen  kann,  ist 
offenbar  die  Ursache,  dass  die  hierhergehörigen  Fälle  fälschlich  als  primäre 
Brustskoliosen  aufgefasst  werden.  Die  raschere  Entwicklunir  der  Torsions- 
veränderungen am  Thorax  ist  darin  begründet,  dass  die  Rippen  als  lange 
Hebelarme  schon  bei  geringer  Lateralabweichung  der  Körperreihe  der  Brust- 
wirbel einen  grossen  Ausschlag  machen  und  daher  die  Knickung,  respeetive 
Verflachung  tlcr  Hippenwinkel  ra.sch  in  auffällige  P^rschetnung  tritt,  während 
an  der  Lendenwirbelsäule  die  Rückgratsstrecker  durch  die  kurzen  Hebelarme 
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der  Processus  eostarü  der  Lendenwirbel  nur  eine  verhältnissmässi^  g-eringe 
Rückwärtsverschiebung  (Torsionswulst)  erfahren. 

Bei  weiterer  Entwicklung  der  Verkrüinmung    zeigen  die  Dornfortsätze 

der  Br  11  st  Wirbelsäule  eine  leichte  Recht  sausbiegung,  während  die  RT|ipen  Ver- 
krümmungen zugenommen  haben  und  auch  der  Torsionswulst  der  Lende  sich 
stärker  manifestirt>  Wenn  aus  der  ursprünglich  einfachen  Lendenkrümmung 
im  Laufe  der  Zeit  eine  zweifache  Abweichung  geworden  ist,  so  bleibt  das 
Bild  dieser  Doppelkrümniung  doch  noch  genügend  charakteristisch,  um  von 
einer  Doppelkrümniung,  welche  sich  aus  der  primären  Rechtsabweii^bung  des 
Brustsegnients  herausbildet,  unterschieden  zu  werden,  da  im  letzteren  Falle 
niemals  jenes  vollständige  Verschwinden  der  linken  Tailleneinsattlung  vor- 
handen ist  (vergl  Fig.  17). 


Fig.  H 


Fig.  lö. 
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Nicht  immer  entwickelt  sich  die  primäre  linksconvexe  Lumbaiskoliose 
zu  einer  Doppelabweichung  nnit  rechtsconvexer  Hrustkrüuimung).  Nicht  selten 
entsteht  aus  der  genannten  Krümmungsform 

die  linksctjnvexe  Totalskoliose.  Der  linksconvexe  Bogen  der 
Lenden  Wirbelsäule  erstreckt  sich  auch  auf  das  BnistseguienL  Es  besteht  nur 
ein  einseitiger  Torsionswulst ,  indem  der  paraspinale  Längsvvulst  der  Lende 
in  die  linksseitige  Prominenz  i\vr  geknickten  Hippenwinkel  über^ceht.  Die 
linke  Schulter  ist  meist  auch  in  verticaler  Richtung  elevirt,  die  rechte 
Schulter  hängt  herab  (Fig,  ItV). 

Die  primäre  rerhtscon vexe  Lumbaiskoliose  hat  die  klinische 
Symptomatologie  des  Spiegelbildes  der  priniÜren  linksconvcxen  Lumbaiskoliose 
und  verliält  sich  auch  bezü glich  ihrer  weiteren  Entwicklung  der  letzteren 
vollkommen  analog,  d.  h»  sie  wird  entweder  zur  Doppelkrünimung.  indem 
sich  an  die  Rechtsabweichung  der  Lende  eine  Linkskrümniung  der  Brust- 
»fv>beJsiiule  anschliesst    oder   sie    bleibt   eine  einfache  Abweichung  und  wird 


Rückgratsvcrkrümmungen. 

KOr  rechtscoövexeii  Totalskoliose.  Fisr.  14  stellt  eine  primäre  rechtsconvexe 
Lumbabkoliose  mit  (iegenkrümmungr  des  Brustseg-nients  nach  links  dar  Das 
vollständige  Verstrirhensein  des  rechten  und  die  Vertiefung'  des  linken 
Tailleneiiischnitts  sichert  vor  Verweehslunj?  mit  der  primäreti  linksconvexen 
Doraalskoliose.  Flg.  15  bringt  die  seltene  Form  der  rechtsconvexen  Total- 
skoUose  zur  Anschauung:.  Die  Dornfortsatzlinie  der  Lende  beschreibt 
einen  flachen  rechtscon%'exen  Hojren  (Torsionswulst  der  convexsoiti|?en  lum- 
balen Faraspinaljjefs^end  vorhanden),  welcher  zwischen  den  Schult erblatt- 
wtnkeln  zwar  s<^hon  wieder  die  Medianlinie  erreicht  ^  aber  die  beprinnende 
Rechtsverkrömmung  der  Hrustwirbelsäule  wird  durch  die  in  der  Vorbeuge- 
haltung constatirbare,  nicht  unbeträchtliche  Krümmungavermehrung  der 
rechtsseitigen  Rippenwinkel  angezeigt.  Entsprechend  dem  lumbalen  Beginne 

Fig.  17. 


Fig,  1i. 
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der  Verkrümmung    ist    die  rechte  Tailleneinsattlung  vollständig  verstrichen, 
die  linke  entsprechend  vertieft. 

Die  primäre  rechtsconvexe  Dorsalskoliose  (Fig,  17)  beansprucht 
neben  der  primären  linksconvexen  Lumbalskoliose  den  Vorrang  vor  allen 
übrigen  Formen.  Die  ersten  Symptome  derselben  treten  am  mittleren  An- 
theile  der  rechten  Thoraxhalfte  auf  und  bestehen  in  einer  eben  merklichen 
Krümmungsvermehrung  der  betreffenden  Rippenwinkel,  neben  Verflachung 
jener  der  linken  Seite,  Die  Incongruenx  der  beiderseitigen  Hippenwiiikel 
bedingt  das  stärkere  Hervortreten  der  rechten  Schulter  nach  rückwärts 
ihohe  Schulter).  Die  Dornfortsätze  zeigen  häufig  noch  nicht  die  geringste 
Abweichung  von  der  Mittellinie  oder  doch  nur  eine  kaum  bemerkbare 
Rechtstendenz.  Durch  die  Niveau  Verschiedenheiten  der  hinteren  Thoraxf  lache 
werden  charakteristische  Stellungsveränderungen  der  ScKull^TbV0AX.^t  Xi^^vcv^. 
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Das  linke  Schulterblatt  lieget  auf  depressionirter,  frontal  g:estel!ter  Unterlage, 
ißt  demnach  gleichfalls  depressionirt  und  frontal  grcstellt ,  aiiHserdiiin  (be- 
sonders mit  der  unteren  Spitzel  der  Dornfortsatzlinie  g:enähert  (Fig.  17).  Das 
rechte  Sehulterbiatt  hingegen  lieget  seiner  stark  gewölbten  Unterlage  in  der 
Art  auf,  dass  sein  spinaler  Rand  sich  auf  der  Hohe  jener  Wölbung  befindet, 
während  die  Fläche  des  Knochens  die  Seitentheile  des  Rippenbuckels  deckt. 
Das  rechte  Schulterblatt  ist  denientsprerhend  prominent,  die  Contouren  des* 
selben  sind  scharf  gezeichnet,  seine  Fläche  ist  etwas  sagittal  gestellt  und 
der  innere  Rand  etwas  w^eiter  von  der  Dornfortsatzlinie  entfernt,  als  der 
gleichnamige  Rand  der  linken  Scapula  (Fig.  17).  Im  weiteren  Verlaufe  bilden 
sich  Gegenkriimmungen  in  der  Lende  und  im  dorsocervicalen  Seji^mente  nach 
links  aus.  Dementsprechend  findet  man  einen  Torsionswulst  in  der  para- 
spinalen Gegend  der  linken  Lende,  tloch  kommt  es  niemals  zu  einem  solchen 
Verstreichen  der  linken  Tailleneinsattlung,  wie  bei  der  primären  Linksab- 
weidmng  der  Lende.  Die  seitliche  Contourlinie  der  linken  Humpfhällte  zeigt 
in  ihrer  ganzen  Länge  eine  flachconcave  Schweifung:  auf  der  rechten  Seite 
ist  dieselbe  eonvex,  erfährt  iedocli  durch  Vertiefung  des  rechten  Taillenein- 
schnittes  (hohe  Hüfte)  eine  Unterbrechung.  Selten  zeigt  die  obere  dorsocer- 
vicale  Gegenkrümiuung  jene  stärkere  Rntwicklung,  wie  bei  der  rachitischen 
Skoliose.  Ist  es  der  Fall,  so  werden  die  linken  oberen  Rippenwinkel  und  mit 
ihnen  der  obere  Rand  der  linken  Scapula  prominent,  die  linke  Nackenschulter- 
linie wird  verflacht  und  die  rechte  verläuft  in  vertiefter  concaver  Schweifung, 
Gewöhnlich  entsteht  bei  der  mindergradigen  habituellen  rechtsseitigen  Dorsalsko- 
Hose  gar  keine  Qegenab weichung  im  oberen  Brust-  und  Halstheil  und  dementspre- 
chend ist  die  rechtsseitige  Schulter  auch  in  verticaler  Richtung  etwas  elevirt 
(Fig.  16).  Beim  Vorhandensein  der  genannten  Gegenkrümmung  steht  die  linke 
Schulter  in  verticaler  Richtung  hoher  als  die  rechte.  Gewöhnlich  ist  der 
Kopf  ganz  leicht  nach  rechts  geneigt,  Etlexbitu;  hat  (18G2)  auf  die  Asym- 
metrien des  Schädels  bei  Skoliose  aufmerksam  gemacht  und  dieselben  auf 
eine  permanente  Compression  der  in  der  Concavität  der  Halskrümmung  ver- 
laufenden Nerven  und  Blutgefässe  bezogen.  SkoHotischer  Bau  des  Gesichts- 
schädels wird  nur  bei  hochgradigen  dorsocervicalen  Krümmungen  und  nie- 
mals in  jener  Entwicklung  beobachtet,    wie    bei  Cainit  ohstipum   musculare. 

Bei  der  habituellen  Dorsalskoliose  (und  auch  bei  anderen  Formen  der- 
selben) lässt  sich  frühzeitig  eine  Ungleichheit  der  queren  Durchmesser  der 
beiden  seitlichen  Rumpfhälften  constatiren.  Der  Querdurchmesser  des  linken 
Lendenrumpfes  wird  wegen  der  Linksabweichung  der  Wirbelsäule  kürzer. 
Dementsprechend  sollte  auch  der  Querdurchmesser  der  rechten  Thoraxhälfte 
in  der  Länge  abnehmen.  Häufig  findet  ledoch  das  Gegenlheil  statt.  Die  Ur- 
sache liegt  in  der  starken  Lateralverschiebung  der  convexseitigen  Scapula, 
wodurch  eine  Verbreiterung  der  convexseitigen  Thoraxhälfte  vorgetäuscht  wird. 

Die  primäre  Ünksconvexe  Dorsalskoliose  ist  das  Spiegelbild  der 
primären  rechtaconvexen  Dorsalskoliose.  Fig.  18  stellt,  einen  derartigem  Fall 
vor.  Die  linksseitigen  Rippenwinkel  zeigen  Knickung,  die  rechtsseitigen 
Streckung,  das  linke  Schulterblatt  ist  nach  hinten  prominent^  die  linke 
Schulter  auch  in  verticaler  Richtung  elevirt.  In  der  rechten  Lende  findet 
sich  ein  Torsionswulst. 

Ausser  diesen  typischen  Formen  der  habituellen  Skoliose  finden  sicli 
ab  und  zu  auch  atypische:  so  befällt  eine  primäre  habituelle  Brnstabweichung 
manchmal  den  unteren  Theil  der  Brustwirbelsäule  und  diese  Krümmungs- 
form gemahnt  dann  an  den  Habitus  der  rachitischen  Skoliose,  Selten  wird 
eine  stärker  entwickelte  dorsocervicale  Krümmung  ohne  entsprechend  ent- 
wickelte untere  Gegenkrömmungen  beobachtet.  Derartige  Fälle  gehören  zu 
den  Ausnahmen  und  namentlich  die  letzteren  bieten  der  Therapie  noch  grössere 
Schnieng^keltBU  als  die  gew^öhnlichen  Formen  der  Skoliose. 
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Die  Häufigkeit  der  verschiedenen  Formen  der  Skoliose  wurde 
bis  in  die  neuere  Zeit  selir  widersprechend  beurtheiU.  Man  unterschied  wohl 
iiuch  nicht  a:enau  zwischen  den  einzelnen  Formen.  Die  Entscheidung  der 
Fragre  nacli  der  Häufigkeit  der  typischen  Formen  der  habituellen  Skoliose 
kann  nur  durch  tcenaue  Beobaclitun^  beginnender  Fälle  angebahnt  %verden. 
da  in  veralteten  Fällen  die  primäre  Abweichuner  häufig  nicht  erkannt  werden 
kann.  Bisher  g:alt  es  als  Regel,  dass  die  rechtsconvexe  Dorsalakolioae  weit- 
aus die  häulijgrste,  ja  sozusagren  die  einzige  Form  der  initialen  Skoliose  sei. 
El'LEXiu  KG  berechnete  ihre  Häufigkeit  mit  92,7Vo^  Aüams  mit  84%,  J.  v.  Heixk 
mit  HP/ö  u.  s.  w.  Unter  den  neueren  Statistiken  hält,  nur  jene  von  KüLLiKRFi 
an  der  weitaus  überwiegenden  Häufigkeit  der  rechtsconvexen  Dorsalskoliose 
fest,  ObwdhI  schon  Christ.  Ghttl.  LnnviG  (1757)  und  John  Shaw  (1825), 
wenn  aui-h  irrthümlich,  behaupteten,  dass  die  Skolifjse  stets  mit  der  Lumbal- 
krümmnng  beginne,  so  wurrh^  das  Vorkommen  derselben  von  MALOAHiXK  und 
HfTKR  u.  a.  geradezu  in  Abn*de  gestellt,  bis  Ki-orsrn  fl8tJl)  wieder  die  Auf- 
merksamkeit   auf    die    sogenannte    aacendirende   Skoliose    lenkte.     Mehrere 

neuere  Statistiken   zeigen,  dass 
^*  *^'  die   primäre   linksconvexe  Lum- 

balskoliose  als  Initialforni  zum 
mindesten  ebenso  häufig  sei,  als 
die  rechtscfjnvexe  Brust  krum- 
mung.  W.  Maykr  (and  bei  der 
Untersuchung  von  liHi}  Schul- 
märichen.  dass  die  Skoliose  als 
eine  einfache,  linksseitige  Aus- 
I       M^^^  i  biegung  der  Lende  beginnt  und 

dass  erst  bei  den  älteren  Jahr- 
gängen Doppelabweichungen  sieh 
finden.  B.  Schmidt  hält  die  pri- 
märe Lendenskoliose  für  das 
Gewöhnliche.  Nach  der  Duac  if- 
MANXschen  Statistik  überwiegt 
die  Häufigkeit  der  primären 
linken  Lendenkrömnmng(47;7%) 
Ober  jene  der  rechtsseitigen 
Doraalsk(diosö(42,3  V(. ).  Lövrxso.x 
notirt.  unter  355  Skoliosen  48,2*  (, 
linkslumbalen  Ursprungs,  2*>,8'*  <, 
rechtsdorsalen,  14,9  "/u  links- 
dorsalen  und  10,1%  rechtslum- 
balen  Ursprungs.  Unter  136  beginnend**n  Skoliosen  fand  ich  t^2  Fälle  pri- 
märer linksconvexer  Lendenkrürnntung  und  64  Fälle  rechtsseitiger  Dorsal- 
skoliose. Je  mehr  beginnende  Skoliosen  ich  seither  zu  Gesicht  bekam,  desto 
mehr  festigte  sieh  meine  Ueberzeugung,  dass  die  beiden  in  Rede  stehenden 
Skoliosen  formen  nicht  nur  etwa  gleich  häufig  sind ,  sondern  dass  die  links- 
convexe  f^umbalskolicise  an  Häufigkeit  überwiegt.  Bei  der  Beurtheilung  wird 
man  sieh  nur  immer  gegenwärtig  halten  müssen,  dass  die  einfache  primäre 
Lumbaiskoliose  sehr  häufig  in  jener  Uebergangsform  zur  Doppelabweichung 
zur  Untersuchung  kommt,  bei  welcher  die  Dornfortsatzlinie  im  aufrechten 
Stande  einen  ganz  leichten  linksconvexen  Bogen  beschreibt,  welcher  im  Brust- 
,  Segmente  wieder  die  Mitte  erreicht.  Nun  findet  man  in  der  Vorbeugehaltung 
'schon  eine  Knickung  der  rechtsseitigen  Rippenwinkel  als  erstes  Anzeichen 
der  nicht  direct  sichtbaren  beginnenden  Rechtsabweichung  der  Körperreihe 
der  Brustwtrbelsäule ,  während  der  Torsionswulst  der  Lende  (aus  schon  er- 
örterten Gründen)  nicht  so  deutlich  ist.   Man   ist  nun  geneigt,  eine  beginnende 
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Doraalfikoliose  anzunehmen,  während  man  doch  eine  primäre  Lendenkrüm- 
raung:  vor  sich  hat.  Bei  dieser  Betrachtungswoise  dürften  auch  die  soge- 
nannten paradoxen  Skoliosen  (KirniissoN,  ViLPirs,  jArH)  das  Auffallende 
des  Befundes  verlieren ,  dass  der  Torsionswulst  auf  Seite  der  Concavität 
getroffen  wird.  Solche  Formen  von  Totalskoliose  >mit  concavseitiger  Torsion* 
sind  zuerst  von  Mönchen  und  von  Jach  beschrieben  und  später  von  Km- 
lUssoN  et  Saintok,  Vulpius,  Steinkr  u.  a.  studirt  worden.  SrnuLTHESS  sucht 
dieselbe  für  eine  Reihe  von  Fällen  daraus  z\x  erklären,  dass  bei  einer  Ab- 
bieguug  der  Wirbelsäule  die  convexseitige  Hälfte  der  Wirbelkörper  nach 
hinten  auszuweichen  suchte  dass  aber,  wenn  sich  diesem  Ausweichen,  be~ 
ziehungsweise  der  Drehung  des  Wirbels  und  seiner  Adnexe  ein  Hinderniss 
entgegensetzt,  sich  die  nun  einmal  vorhandene  Drehun^stendenz  auch  da- 
durch geltend  machen  könne,  dass  sich  bei  fixirter  conv^exer  Seite  die  ent- 
gefren gesetzte  Seite  nach  hinten  dreht.  Andere  Momente  sollen  auch  im 
AthmungsmechanismuB,  in  der  Art  der  Abschrägung  der  Wirbelkorper. 
endlich  in  einer  gewissen  Unabhängigkeit  der  Torsion  von  der  Seitenbiegung 
gelegen  sein.  Ein  anatomisches  Präparat  von  dieser  als  typisch  beschriebenen 
Form:  -linkseitige  Totalskohose  mit  contralateraler  Torsion <  ist  bisher  noch 
nicht  zur  Untersuchung  gelangt. 

Gegenüber  der  Häufigkeit  der  linken  Lumbal-  und  rechten  Dorsal- 
Skoliose  verschwindet  die  Bedeutung  der  übrigen  Formen.  Die  linksconvexe 
Dorsalskoliose  wird  mit  7/J7oi  die  rechtsconvexe  Lumbalkrilmniung  mit  nur 
24**/o  Häufigkeit  berechnet  (Drachmaxn).  Hingegen  ist  die  linksconvexe  Total- 
skoliose (abgesehen  von  beginnenden  rachitischen  Verkrümmungen)  bei  Schul- 
mädcben  recht  häufig,  wogegen  ich  ausgesprochene  rechtsconvexe  Total- 
skoliose unter  Hunderten  von  Fähen  nur  4mal  constatiren  konnte.  Nach 
J.  Hess'  Statistik  kommen  auf  90  h'nksconvexe  Totalskoliosen  lö  rechts- 
convexe. Hess  fasst  die  Totalskoliose  übrigens  als  eigenes  Krankheitsbild 
für  sich  und  nicht  Mos  als  Initialform  andert*r  Krümmungsformen  auf.  Zu 
dieser  Auffassung  der  genannten  Skoliosenformen  führt  ihn  die  Tendenz  der- 
selben, als  Totalskoliosen  zu  persi stiren.  Von  seinen  HW  beobachteten  Fällen 
sind  nämlich  .60  Totalskoliosen  geblieben. 

Der  Verlauf  der  habituellen  Skoliose  ist  ein  exquisit  chronischer 
Die  Verkrümmung  kann  sich  zu  den  denkbar  höchsten  Graden  entwickeln, 
kann  aber  auch  auf  jeder  beliebigen  geringgradigsten  Entwicklungsstufe  Halt 
machen*  Je  früher  in  der  Wachsthumsperiode  dieselbe  beginnt,  umso  länger 
dauert  ihre  wichtigste  Entwicklungsbedingung  und  umso  höhere  Grade  kann 
die  Verkrümmung  erreichen.  Der  Beginn  des  Leidens  fällt  Ja  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  in  die  zweite  Hälfte  des  ersten  Decenniums,  un- 
gefähr in  den  Anfang  der  zweiten  Dentitionsperiode.  Mit  dem  Abschlüsse 
der  energischen  Waehsthumsperiode,  mit  der  vollständigen  Verknöcherung 
der  Wirbel epiphysen  ist  auch  der  Weiterentwicklung  der  Verkrümmung  in  der 
Regel  ein  Ziel  gesetzt.  Aber  auch  noch  im  späteren  Leben,  namentlich  hei 
durch  rasch  hintereinander  folgende  Puerperien  herbeigeführte  Osteomalacie 
ist  eine  weitere  Steigerung  der  Verkrümmung  nicht  ausgeschlossen.  Auch 
die  senile  Involution  des  Skelettes  kann  denselben  Effect  haben. 

Die  Erfahrung  lehrt.,  dass  die  habituelle  Skoliose  bei  muskelschwachen, 
rasch  auf  schiessenden  Mädchen  mit  gracilem  Knochenbau  und  laxen  Gelenk- 
verbindungen manchmal  enorm  rasche  Fortschritte  macht  und  im  Verlaufe 
eines  Jahres  schon  eine  bedeutende  Rigidität  erlangt  haben  kann.  Die  höch- 
sten Orade  der  skoliotischen  Verkrßmnmng  (Kyphoskoliosen)  sind  meist 
rachitischen  Ursprungs,  Das  Allgemeinbefinden  der  Skoliotischen  ist  selbst 
bei  beträchtlicheren  Verkrümmungen  nicht  gestört.»  Hochstgradige  Verkrüm- 
mungen  führen  bei  Circulationsstörungen  ^  Cyanose  etc.  häufig  durch  Herz- 
ermüdong  zu  frühzeitigem  Tode  (E.  Neidkht).  Nach  Boivikh  sind  Apoplexien 
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und  Herzfehler  die  häufigsteQ  Todesursachen  der  Skoliotischen.  Verkrüm- 
mungen mittleren  Grades  hergen  die  Disposition  zur  Lungenschwindsucht  in 
sich  (Neidert),  während  geringgradige  Verkrümmungen  die  Lehensdauer  durch- 
aus nicht  beeinflussen.  Compression  der  Intercostalnerven  führt  bei  hoch- 
gradigen Fällen  manchmal  zu  heftigen  neuralgischen  Schmerzen.  Aber  auch 
bei  beginnenden  und  in  der  Entwicklung  rasch  fortschreitenden  Skoliosen 
beobachtet  man  zuweilen  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  des  primären 
Krümmungsscheitels. 

Aus  vorwiegend  praktischen  Gründen  unterscheidet  man  drei  Entwick- 
lungsstadien der  habituellen  Skoliose,  welche  selbstverständlich  nicht  strenge 
von  einander  gesondert  werden  können.  Das  erste  Stadium  der  Skoliose 
stellt  die  habituelle  skoliotische  Haltung  dar.  Häufig  zeigt  sich  eine  Lateral- 
verschiebung des  Rumpfes  auf  dem  Becken.  In  anderen  Fällen  halten  die 
Domfortsätze  noch  völlig  die  Mittellinie  ein ,  aber  in  der  Vorbeugehaltung 
ist  eine  leichte  Niveaudifferenz  zu  beiden  Seiten  der  primären  Abweichung 
der  Wirbelkörperreihe  eben  schon  zu  erkennen.  Die  Wirbelsäule  ist  völlig 
mobil  und  kann  mit  Leichtigkeit  sogar  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
umkrümmt  werden.  Es  besteht  in  diesem  Stadium  nur  eine  einzige  Ab- 
weichung von  der  Mittellinie.  Der  zweite  Grad  der  Skoliose  ist  zunächst 
durch  das  deutliche  und  unzweifelhafte  Auftreten  der  Torsionsveränderungen 
(Niveaudifferenzen)  zu  beiden  Seiten  der  primären  Abweichung  sowohl,  als 
auch  durch  beginnende  Niveauverschiedenheiten  neben  den  compensirenden 
Convexitäten,  deren  Dornfortsatzreihe  nicht  nothwendig  von  der  Mitte  abge- 
wichen sein  muss,  gekennzeichnet.  Es  handelt  sich  also  hier  schon  um  be- 
ginnende Gegenabweichungen.  Geben  sich  dieselben  auch  schon  durch 
leichte  Abweichungen  der  entsprechenden  Dornfortsatzreihe  zu  erkennen,  so 
sind  diese,  sowie  die  seitliche  Deviation  der  Dornfortsatzreihe  der  primären 
Abweichung  durch  Suspension  völlig  corrigirbar.  Doch  bleiben  die  Niveau- 
differenzen durch  die  Suspension  in  ihrem  Bestände  vollkommen  unbeein- 
flusst.  Bei  der  Skoliose  dritten  Grades  sind  die  seitlichen  Abweichungen 
der  Dornfortsatzreihe  der  primären  Krümmung  und  jene  der  Gegenkröm- 
mungen  vollständig  ausgebildet,  die  Niveaudifferenzen  zu  beiden  Seiten  der 
primären  und  der  secundären  Krümmungsscheitel  haben  beträchtliche  Grade 
erreicht,  die  Columna  ist  starr  geworden  und  die  Suspension  bewirkt  nur 
eine  Verflachung,  keineswegs  eine  Ausgleichung  der  seitlichen  Abweichung 
der  Domfortsatzreihe  (viel  weniger  selbstverständlich  jener  der  Wirbelkörper). 
Die  höchstgradig  entwickelten,  vollkommen  starren  Skoliosen  gehören  gar 
nicht  in  den  Rahmen  einer  klinischen  Betrachtung  und  haben  vielmehr  nur 
ein  pathologisch-anatomisches  Interesse. 

Bei  der  künstlichen  Eintheilung  der  Skoliose  in  verschiedene  Grade  sollte 
nach  dem  Gesagten  keineswegs  nur  die  Ausgleichbarkeit  der  seitlichen  Ab- 
weichungen der  Domfortsatzlinie  durch  Suspension  massgebend  sein  (denn 
selbst  vorgeschrittene  Skoliosen  brauchen  eine  derartige  Abweichung  gar  nicht 
zu  zeigen);  vielmehr  kommt  nach  obiger  Darstellung  der  Skoliose  des  ersten 
Grades  eine  primäre  einfache  Abweichung  eines  bestimmten  Segmentes  der 
Wirbelsäule  mit  fehlenden  oder  doch  nur  eben  erkennbaren  Niveaudifferenzen 
zu  beiden  Seiten  des  Scheitels  der  Abweichung  zu.  Bei  der  Skoliose  des  zweiten 
(httdes  sind  diese  Niveaudifferenzen  deutlich  erkennbar  und  zeigen  sich  auch 
schon  an  den  beginnenden  Gegenkrümmungen  mit  oder  vorläufig  noch  ohne 
Abweichungen  des  betreffenden  Abschnittes  der  Dornfortsatzlinie.  Im  ersteren 
Falle  sind  diese  Abweichungen  durch  Suspension  ausgleichbar.  Bei  drittgradigen 
Skoliosen  sind  die  Niveaudifferenzen  mit  grösseren  Abweichungen  der  Dom- 
fortsatzlinie combinirt  und  diese  letzteren  nicht  mehr  völlig  ausgleichbar. 

Die  Prognose  der  Skoliose  ist  in  Anbetracht  der  bedeutenden,  die 
centralsten    und    periphersten    Theile    der    Columna   gleichmässig   treffenden 
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Veränderungen  der  Knochen  im  all^emoinen  eine  zieniliclj  un^iinstii^e.  Im 
besonderen  liäng-t  sie  ab  von  dem  Grade  der  Verkrümmung^  der  speciellen 
F<*rni  derselben  und  von  der  inneren  l'rsiiebe  der  Skoliose.  Die  beginnenden 
Skoliosen  des  ersten  Grades  sind  vollkommen  heilbar.  Selbst  in  dem  Falle, 
als  sich  schon  leichte  Niveauunterschiede  constatiren  lassen,  können  diese 
im  Laufe  der  Zeit  vollständig  verschwinden.  Bei  Skoliosen  des  ersten  Grades 
kommen  auch  Spontanheilungen  vor.  v.  MosExnRiL  hat  mehrere  unzweifel- 
hafte Fälle  beobachtet.  Beely  vertritt  ebenfalls  die  Ansicht,  dass  gering- 
gradige Skoliosen  unter  günstigen  Umständen  sich  spontan  bessern  können. 
Von  vielen  älteren  Autoren  (Dklpkch,  MALüAitiNE,  Strümevek.  Etlenbiru  u.  a.) 
wurde  die  Möglichkeit  einer  Spontanheilung  vollständig  geleugnet.  Wenn 
eine  Verkrümmung  während  der  ganzen  Dauer  der  Waehsthumsperiode  all- 
mählich zunimmt  und  erst  mit  dem  Abschlüsse  derselben  stabil  wird,  dann 
ist  allerdings  eine  Spontanheilung  nicht  mehr  denkbar.  Es  ergeben  sich  aber 
Fälle  genug,  bei  denen  die  weitere  Entwicklung  einer  geringen  Verkrümmung 
noch  innerhalb  der  Wachsthumsperiode  sistirt  wird;  sei  es,  dass  das  Indi- 
viduum schädlichen  Einflüssen  entzogen  wurde,  sei  es,  dass  die  Weichheit 
des  Knochengewebes  durch  einen  Umschwung  in  den  Ernährungsverhältnissen 
des  Körpers  abgenommen  hat.  Dann  ist  es  denkbar,  dass  infolge  der  weiteren 
Wachst  hu  msexpansion  die  bestehenden  geringen  Krümmungsungleichheiten 
der  Rippen  Winkel  sich  wenigstens  einigermassen  v^ermindern,  Kbenso  kann 
sich  ein  leichter  seitlicher  Bogen  der  Wirbelsäule  durch  das  Lnngenwachs- 
thuni  des  sich  kräftiger  entwickelnden  Individuums  etwas  verflachen,  beson- 
ders wenn  die  Haltung  des  niuskelkräftigen  Körpers  eine  dauernd  bessere  wird. 

Bei  Skoliosen  des  zweiten  Grades  mit  ausgesprochenen  Niveauunter- 
schieden sowohl  der  Primärabweichung  als  der  beginnenden  Gegen krö mm ung 
kann  eine  vollständige  Heilung  nicht  mehr  erwartet  werden.  Die  Therapie 
muss  sich  bescheiden,  die  Weiterentwicklung  solcher  Fälle  zu  sistiren  und 
in  gewisser  Beziehung  dieselben  zu  bessern.  Die  Zunahme  der  seitlichen 
Abweichungen  kann  nicht  nur  aufgehalten  werden ,  sondern  es  gelingt  im 
Laufe  der  Zeit,  eini^  entschiedene  Verflachung  derselben,  in  günstigen  Fällen 
einen  vollständigen  Ausgleich  der  Deviationen  zu  erreichen,  w^as  in  dem  Ver- 
laufe der  Dornfortsatzlinie  zum  Ausdruck  kommt.  Soweit  aber  die  seitliche 
Abweichung  bereits  mit  Niveaudifferenzen  (Torsions Veränderungen)  complicirt 
war.  entziehen  sich  diese  letzteren  nach  meiner  Erfahrung  bisher  jedweder 
Beeinflussung  durch  die  Therapie.  Es  ist  leider  durchaus  unmöglich,  an  den 
Krümmungsverhältnissen  der  Rippen  etwas  zu  ändern  ,  da  dieselben  ja  als 
Folge  der  unnahbaren  Stellungsveränderung  der  Wirbelbogen  zu  den  Wirbel- 
korpern   betrachtet  werden  müssen. 

An  den  vollständig  rigiden  Skoliosen  des  dritten  Grades  ist  auch  eine 
leichte  Besserung  vollständig  ausgeschlossen  und  dieselben  können  nur  inso- 
ferne  noch  als  Objecto  der  Therapie  gelten,  als  etwa  bestehende  Schmerzen 
(Neuralgien)  durch  entsprechende  Stützapparate  zu  erleichtern  sind. 

Was  die  verschiedenen  initialen  Formen  der  Skoliose  anbelangt,  so 
muss  den  primären  Lendenabweichungen  eine  bessere  Prognose  zuerkannt 
werden,  als  den  primären  DorsalskoHosen,  da  im  ersteren  Falle  die  Torsions- 
veränderungen sich  in  der  Regel  langsamer  entwickeln  und  bei  dem  Fehlen 
der  Rippenringe  keine  so  hochgradigen  Skeletveränderungen  im  Gefolge  haben. 
Dazu  kommt  noch,  dass  die  antistatischen  Mittel  (künstliche  Schielstellung 
des  Beckens)  auf  die  lumbalen  Krümmungen  einen  sehr  entschiedenen  Ein- 
fluss  ausüben,  während  die  dorsalen  Abweichungen  davon  meist  unberührt 
bleiben. 

Manche,  zum  Glück  im  grossen  Ganzen  doch  nur  seltene  Fälle  sind 
durch  kein  Mittel  in  ihrer  Entwicklung  aufzuhalten  und  verschlimmern  sich 
unter   den  Augen    des    hingehendsten  Arztes.    Nur   dauernde  H4)rizontallage 
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(antiskoliotische  Lagerung)  könnte  die  Fortentwicklung  aufhalten.  Diese 
Fälle  können  nur  durch  die  Annahme  einer  pathologischen  (spätrachitischen) 
Erweichung  des  Knochengewebes  erklärt  werden  und  haben  eine  noch 
schlechtere  Prognose  als  die  starre  rachitische  Skoliose  des  Kindesalters. 

Die  Untersuchung  au!  beginnende  Skoliose  ist  eine  Aufgabe, 
die  namentlich  an  den  Hausarzt  täglich  herantritt.  Durch  Gewissenhaftig- 
keit in  der  Lösung  derselben  kann  sich  derselbe  ebensogrosse  Verdienste 
erwerben,  als  er  durch  das  zumeist  beliebte  Beschwichtigungssystem  gegen- 
über angeblich  zu  ängstlichen  Müttern  oftmals  spätere  bittere  Vorwürfe  auf 
sich  häuft.  Unsicherheit  im  Urtheile  ist  meist  die  Triebfeder  dieser  Art  »se 
tirer  d'affaire«.  Und  doch  ist  die  Erkennung  des  Uebels  zu  einer  Zeit,  wo 
noch  weiterem  Schaden  vorgebeugt  werden  kann,  durchaus  nicht  schwierig. 

Der  Untersuchende  stellt  sich  so,  dass  er  die  natürliche  oder  künst- 
liche Lichtquelle  hinter  sich  hat,  und  der  Rücken  des  unter  Wahrung  der 
Decenz  bis  unter  die  Hüftkämme  (wo  die  Röcke  festgebunden  werden)  ent- 
kleideten Mädchens  voll  beleuchtet  ist.  Die  Zöpfe  werden  am  Scheitel  be- 
festigt. Die  Fersen  sollen  geschlossen,  die  Fussspitzen  massig  nach  aus- 
wärts gekehrt  sein.  Man  achte  darauf,  dass  der  eine  Fuss  nicht  etwas  vor- 
gesetzt wird,  da  hierdurch  eine  Heckensenkung  veranlasst  wird.  Aus  etwas 
grösserer  Entfernung  ist  nun  die  Lagebeziehung  des  Oberkörpers  zum  Becken 
leicht  zu  beurtheilen.  Eine  Lateralverschiebung  kennzeichnet  sich  sofort  durch 
das  freie  Pendeln  eines  Armes.  Eine  allfällige  Incongruenz  der  Taillendrei- 
ecke wird  einer  aufmerksamen  Betrachtung  nicht  entgehen.  Es  ist  aber 
nothwendlg,  das  Kind  längere  Zeit  hindurch  zu  beobachten,  da  es  häufig 
zuerst  eine  Reihe  unnatürlicher  Stellungen  einnimmt,  namentlich  wenn  man 
den  Rücken  unnöthig  betastet.  Nach  Beendigung  der  Inspection  in  auf- 
rechter Stellung  streicht  man  mit  zwei  Fingern  mehrmals  zu  beiden  Seiten 
der  Domfortsatzreihe  nach  abwärts.  Der  durch  den  Hautreiz  entstehende 
rothe  Streifen  zeigt  eine  etwa  schon  bestehende  seitliche  Abweichung  der 
Domfortsatzreihe  an. 

Leider  legt  man  diesem  Untersuchungsmanöver  einen  zu  grossen, 
vielfach  einen  ausschliesslichen  Werth  bei.  Man  beschränkt  sich  auf  die 
Untersuchung  des  Verlaufes  der  Domfortsatzlinio ,  findet  diese  median  ver- 
laufend und  schliesst  sofort  Skoliose  aus.  Mit  dem  Nachweis  des  medianen 
Verlaufes  der  Dornfortsatzlinie  ist  keineswegs  gesagt,  dass  auch  die  Wirbel- 
körperreihe die  Mitte  hält.  Vielmehr  kann  diese  letztere  von  einer  Seitenabwei- 
chung betroffen  sein,  als  deren  unmittelbare  Folgen  schon  Niveaudifferenzen 
der  seitlichen  Rückenfläche  leicht  zu  constatiren  sind,  ohne  dass  die  obige 
Untersuchung  eine  Abweichung  der  Domfortsatzreihe  erkennen  lässt. 

Bei  der  Untersuchung  auf  beginnende  Skoliose  hat  man  in 
erster  Linie  nach  einer  permanenten  Abweichung  der  Wirbel- 
körperreihe (und  nicht  der  Dornfortsätze)*zu  fahnden.  Da  die  Niveau- 
differenzen der  seitlichen  Rückenhälften  der  Ausdruck  der  permanenten  Seiten- 
abweichung der  Wirbelkörperreihe  sind,  so  bleibt  der  wichtigste  Act  der 
Untersuchung  die  Constatirung  dieser  Niveauverschiedenheiten. 
Zu  diesem  Zwecke  lässt  man  den  Patienten  die  Arme  über  der  Brust  kreuzen 
und  jede  Hand  auf  die  gegenständige  Schulter  legen.  Dadurch  entfernen 
sich  die  beiden  Schulterblätter  von  der  Dornfortsatzlinie  nach  aussen  und 
die  von  ihnen  gedeckten  Partien  der  Rippenwinkel  werden  der  directen  In- 
spection zugänglich.  Hierauf  lässt  man  den  Patienten  bei  gestreckten  Knie- 
gelenken sich  nach  vorn  beugen,  so  dass  die  Wirbelsäule  in  ihrer  ganzen 
Länge  einen  flach  kyphotischen  Bogen  bildet.  Die  Lichtquelle  hinter  dem 
Rücken  des  Kindes  vorausgesetzt,  stellt  sich  der  Untersuchende  zum  Kopf- 
ende desselben  und  visirt  die  Rippenkrümmungen  in  horizontaler  Richtung, 
indem   er  bei  den   obersten  Thoraxringen  beginnt   und   durch  entsprechende 
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Hebung  seines  Kopfes  die  betderseittgen  mittleren  und  unteren  Rippenwinkel 

in  horizontaler  Perspective  miteinander  vergleicht.  Auf  diese  Weise  kann  die 
geringste  Asymmetrie  der  Rippenwinkelgegend  und  der  paraspinalen  Lenden- 
regionen dem  einigermassen  geübten  Auge  nicht  entgehen. 

Um  Täuschungen  zu  vermeiden,  ist  es  unbedingt  nothwendig,  dass  bei 
der  Vorbeugehaltung  die  Fersen  nicht  nur  nebeneinander  stehen,  sondern 
dass  auch  die  Kniegelenke  gleichmässig  durchgest reckt  werden.  Die  ge- 
ringste Beckensenkung  durch  Vorstellen  eines  Beines  oder  durch  leichte 
Beugung  eines  Kniegelenkes  hat  sofort  zur  Folge,  dass  auch  die  der  Becken- 
Senkung  entsprechende  Rückenbälfte  tiefer  steht  als  die  andere  Seite  und 
dadurch  eine  Kiveaudifferenz  der  beiden  Seiten  sich  ergiebt,  welche  nicht 
durch  Krümmungsasymmetrien  der  Rippenwinkel  bedingt  ist.  Um  diese 
Fehlerfluelle,  welche  namentlich  bei  ungleicber  Beinlänge  trotz  der  angege- 
benen Cautelen  ehii^  Rolle  spielt,  möglichst  auszuscbalten,  empfiehlt  es  sich, 
die  horizontale  Visirung  der  seitlichen  Rückenhälften  in  dtT  Vorbeugehaltung 
beim  Sitzen  des  zu  Untersuchenden  auf  einer  mittels  Wasserwage  hori- 
zontal gestellten,  harten  und  lehnenlosen  Sitzplatte  oder  bei  Bauchlage  des 
Fat i en ten  vor?. u  neh men . 

Man  berücksichtige  auch  die  Stellung  der  Scbulterblätter.  Vielfach  findet 
man  dieselben  asymmetrisch  gelagert,  ohne  dass  Krümmungs Veränderungen 
der  Rippen  vorhanden  sind,  Ist  dies  aber  der  Fall,  so  werden  Andeutungen 
der  in  der  >Symptomatologie  geschilderten  charakteristischen  Stellungsver- 
Änderungen  der  Schulterblätter  kaum  vermisst  werden.  Ferner  hat  man  die 
Breit  endimensionen  der  beiderseitigen  Rumpf  half  ten  einer  Vergleicbung  zu 
unterziehen  (vergl.  Symptomatologie).  Wurden  an  der  Rückenfläche  keine 
Niveauverschiedenheiten  gefunden,  so  fehlen  sie  an  der  Bruatfläche  des 
Rumpfes  um  so  gewisser.  Sonst  achte  man  bei  rechtsseitiger  Verkrümmung 
des  Brnstsegmentes  auf  die  Prominenz  der  linken  Mamma.  Zum  Schlüsse 
prüfe  man  die  Ausgleichbarkeit  seitlicher  Abweichungen  der  Dornfortsatzlinie 
durch  verticale  Suspension,  und  die  Elasticität  der  Rippenringe  durch  Com- 
pression  des  Thorax  in  der  Richtung  des  verlängerten  Diagonaldurchmessers, 

Wurde  das  Vorhandensein  einer  seitlichen  Abweichung  der  Dornfort- 
satzlinie  und  einer  Asymmetrie  der  seitlichen  Rückenhälften  durch  die  Unter- 
suchung festgestellt,  so  erübrigt   nun   noch   die 

Messung  der  Skoliose,  eines  der  schwierigsten  Probleme  der  ganzen 
Orthopädie,  da  es  geradezu  unmöglich  ist,  alle  Details  der  durch  die  Knochen- 
veränderungen bedingten  Umgestaltungen  der  Rumpfform  durch  exacte  Mes- 
sung festzuhalten. 

In  jüngster  Zeit  hat  Dr.  Wiijielm  Schultiiess  in  Zürich  eine  erschöpfende 
Darstellung  aller  Messungsmethoden  gegeben  und  alle  bisher  bekannten  Ver- 
fahren durch  Construction  eines  allerdings  ebenso  complicirten  als  theueren 
(1060  Fr.)  Präcisionsinstrume'ntes  in  den   Schatten  gestellt. 

ScHULTHEss  bringt  die  Messungs-  und  Zeichnungsmethoden  und  die 
Apparate  hierzu  in  mehrere  Gruppen,  1.  Die  directe  Messung  entweder  von 
Ausgangspunkten  am  Körper  selbst  (mit  Messband  und  Tasterzirkel),  oder 
mit  Ausgang  von  ausserhalb  des  Körpers  gelegenen  Linien,  namentlich  von 
der  Lotlinie  oder  von  einer  Lotebene.  Die  Lotlinie  bildet  den  Ausgangs- 
punkt der  Messung  bei  dem  HEiNKf  KEschen  Pendelstab  und  dem  Miki  lioz- 
sehen  Skoliosoraeter.  Der  Apparat  von  Heixecke  besteht  aus  einem  Becken- 
gurt., weicher  an  einer  Kreuzbeinpelotte  einen  um  die  Sagittalachse  dreh- 
baren Stab  trägt,  dessen  senkrechte  Stellung  durch  eine  an  seinem  unteren 
Ende  angebrachte  Kugel  gesichert  wird.  Der  Apparat  gestattet  nur  die 
Messung  der  seitlichen  Deviationen  der  Dornfortsatzlinie.  LJer  Skoliosometer 
von  MiKTLirz  giebt  ausserdem  noch  Aufschluss  über  den  Stand  der  Schulter- 
bJättvr,  die  Höhe  der  Wirbelsäule  und  drückt  die  Torsion  derselben  in  Graden 
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aus.  Der  Apparat  besteht  aus  einem  vertical  und  einem  horizontal  g^estellten 
schmalen  Stahlband  mit  Millimetereintheilung.  Der  Querstab  lässt  sich  an 
dem  Län^sstab  sowohl  seitlich  als  auch  von  oben  nach  unten  verschieben. 
Das  Stabkreuz  ist  an  einem  Beckengurt  befestigt.  Durch  entsprechende 
Verschiebung  des  Querstabes  au!  dem  senkrechten  Stabe  kann  die  Höhe  der 
Wirbelsäule,  die  Abweichung  der  Domfortsatzlinie,  die  Stellung  der  inneren 
Ränder  der  Scapuiae  leicht  gemessen  werden.  Das  Stabkreuz  ist  indes  auch 
um  die  senkrechte  Achse  drehbar.  Die  Abweichung  des  an  den  Rücken  an- 
gedrückten Querstabes  von  der  frontalen  Richtung  bei  Niveauverschieden- 
heiten der  seitlichen  Thoraxhälften  bedingt  eine  Drehung  des  Längsstabes 
um  die  senkrechte  Achse,  welche  als  Ausdruck  der  Torsion  in  Graden  ab- 
gelesen werden  kann.  Von  den  Apparaten,  welche  die  Messung  in  mehreren 
Ebenen  gestatten,  ist  jener  von  Henry  Heather  Bigg  und  der  ZANDER'sche, 
von  Nebel  in  Hamburg  verbesserte  Messapparat  zu  nennen.  Der  erstere 
besteht  aus  einem  niedrigen  Stuhl,  an  dessen  vorderer  und  hinterer  Kante 
zwei  senkrechte  Säulen  aufsteigen.  Beide  tragen  einen  an  einer  verschieb- 
lichen Hülse  auf  und  ab  zu  bewegenden  Querstab,  dessen  Enden  mit  verschieb- 
lichen Tastern  versehen  sind.  Die  vordere  Säule  steigt  zwischen  den  Knien, 
die  andere  hinter  dem  Rücken  des  sitzenden  Patienten  auf.  Sind  Asymme- 
trien im  frontalen  Verlaufe  der  Vorder-  oder  Hinterfläche  des  Truncus  vor- 
handen, so  werden  diese  durch  von  den  Tastern  vermittelte  Drehungen  der 
Querstäbe  angezeigt.  Bei  der  Messung  mit  dem  bei  uns  durch  Nebel  be- 
kannt gewordenen  ZANDER'schen  Apparate  steht  der  Patient  an  den  Hüften 
fixirt  auf  einer  horizontal  gestellten  Metallscheibe.  Auf  einem  um  dieselbe 
drehbaren  Ringe  ist  ein  eiserner  Galgen  angebracht,  dessen  beide  Säulen 
einander  diametral  gegenüberstehen.  Von  diesem  Galgen  aus  können  nun 
von  oben  und  von  der  Seite  her  Peloten  und  Zeiger  vorgeschoben  und  da- 
durch alle  Punkte  am  Körper  in  ihrer  Lage  im  Räume  bestimmt  werden. 
Aus  der  Messung  vieler  wichtigster  Punkte  wird  schliesslich  das  Bild  con- 
struirt.  Zander  construirte  seinen  Messapparat  bereits  anfangs  der  Achtziger- 
]ahre  und  war  demnach  der  erste,  der  exact  wissenschaftliche  Messungen 
lieferte.  Der  Apparat  hat  unter  den  complicirteren  Messvorrichtungen  weit- 
aus die  grösste  Verbreitung  gefunden,  da  er  das  relativ  einfachste  und 
solideste  derartige  Instrument  ist.  Nebel  benutzt  den  ZAXDERschen  Apparat 
unausgesetzt  seit  1886;  Schütz  in  Berlin  fast  ebensolange  und  ebenso  die 
Leiter  aller  grösseren  ZANDER-Institute. 

Die  zweite  Gruppe  der  Apparate  liefert  Contourenzeichnung,  allein  oder 
mit  Messung  combinirt.  Hierher  gehört  der  Bleidraht,  Dollinger's  Gips- 
streifen und  der  Cyrtometer,  welche  besonders  zur  Abnahme  horizontaler 
Contouren  der  Rückenfläche  dienen.  Der  ViRCHOw'sche  Notograph  liefert  bei 
absolut  senkrechtem  Verlauf  der  Wirbelsäule  ein  Längenprofil  der  Dornfort- 
satzlinie und  kann  nur  physiologischen  Zwecken  dienen.  Hierher  gehören  der 
Tachygraph  von  Pansch  und  die  Glastafelapparate  von  Bühring  und  Gramcko, 
die  Anwendung  der  Camera  obscura  (Schildbach)  zum  Nachzeichnen  der 
Contouren  der  Luftfigur  im  perspectivischen  Bilde  (Aufrisse).  Der  von  Walter- 
Biondetti  auf  Anregung  Socin  s  construirte  und  von  Burkart  vereinfachte 
Thoracograph  liefert  horizontale  Contouren.  Der  Apparat  ist  eine  dem  Zwecke 
angepasste  Hutmachermaschine.  Dieselbe  liegt  auf  einem  Tisch,  der  in  der 
^fitte  die  nöthige  Lichtung  besitzt  und  sich  auseinander  klappen  lässt,  so 
dass  der  Patient  hinein-  und  heraustreten  kann  (Schulthess).  Die  Contouren 
werden  in  starkem  Papier  ausgeschnitten  und  mit  den  späteren  verglichen. 
Unabhängig  von  Socin  habe  ich  die  Hutmachermaschine  zur  Gewinnung  von 
Thoraxeontouren  schon  früher  in  Anwendung  gezogen,  war  aber  mit  der 
Leistung  derselben  sehr  wenig  zufrieden.  Ein  ahnlicher  Apparat  wurde  später 
von  KiRMissON  angegeben. 


76 


Rückgrats  verkrümm  Uli  gen. 


3.  Das  vollkooinienste  Instrument  zur  Gewinnung  horizontaler  Contouren 

und  zur  Messung  beüebiprer  Punkte  ist  der  Thnracon^raph  von  F,  Schexk  in 
Bern  {Flg.  19j.  Patient  wird  in  das  Centrum  eines  massiven  Ringfes  (ö}  ge- 
stellt und  dort  durch  Becken-,  Schulter-  und  Kupfhaltor  fixirt.  Eine  Scheibe  (>), 
welche  um  den  Rin^  (/>'  herumgeführt  werden  kann  und  sich  dabei  gleich- 
zeitig um  ihre  eigene  Achse  dreht .  trägt  das  Zeichnungsblatt,  Zwischen 
Ring  (b)  und  Scheibe  (a)  ist  eine  in  Centinietern  eingetheilte,  um  ihre  Längs- 
achse drehbare  verticale  Stan^re  (d)  angebracht.  Dieselbe  tragt  einen,  bis 
zum  Mittelpunkt  det*  Drehscheibe  fu)  reichenden,  nnbew^egüch  angebrachten 
Hebel    mit  Zeichenstift,    und    gegen    den  Ring  (h)   zugekehrt    einen    in  eine 

Fig.  i&. 
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Spitze  fe)  auslaufenden  Bogen,  der  sich  nicht  um  die  Verticalstange  (fi)  drehen, 
wohl  aber  an  derselben  sich  hinauf-  und  hinunterschieben  lässt.  Steht  die 
Bleistiftspitze  genau  im  Centrum  des  Ringes  f.?),  sti  steht  die  Spitze  des 
Rogens  im  Centrum  des  Ringes  fh)  und  die  Längsachse  der  Verticalstange  fd) 
fällt  immer  genau  senkrecht  auf  die  Mitte  der  Verbindungslinie  zwischen 
Bleistift  und  Hngenspitze,  Die  Bleistiftspitze  (a)  muss  daher  immer  genau  den- 
selben Weg  beschreiben,  wie  die  Bogen  spitze  fef.  Fährt  man  mit  dieser  um 
die  Contouren  des  Körpers  herum,  su  beschreibt  die  Bleistiftspitze  auf  dem 
Papier  denselben  Weg  und  man  erhält  eine  ganz  genaue  Querschnittszeichnung. 
2>/e  l'^r^teJJuntr  des  Rogens  an  der  Verticalstange  ermöglicht  die  Zeichnung 
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von  in  verschiedener  Höhe  preleßrenen  Horizontalcontouren.  Ebenso  kann  jeder 
beliebige  Punkt  der  Körperoberfläche  in  seiner  FVoiection  auf  die  horizontale 
Ebene  fixirt  werden.  Sr»iE\K  rnisst  die  Dornfortsatzlinie  von  5  zu  5  Cm. 
und  projicirt  die  Laj^e  der  einzelnen  Punkte  auf  die  Zeichniin^seherie.  Hier- 
aus kann  die  Ahweichun«^  der  Dornfortsatzlinie  in  sag:it,taler  und  frontaler 
Hichlunif  construirt  werden.  Der  Heinlkth  und  (lon.vxssfiN-ZAXDEii  sehe  neueste 
Messapparat  leistet  dem  SrnEXK  sehen  Apparate  ueirenilber  ein  Vielfaches, 
indem  derselbe  zu  järleicher  Zeit  in  verschiedeaen  Höhen  mtssl  und  zeichnet. 
4,  Die  plastische  Darstellung  des  Rumpfes  zu  Messungen  durch  Gips- 
abguss  kann  wohl  nur  in  Ausnahmsfällen  Anwenduriff  finden. 
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Gleichzeitig  mit  SrHEMi  hat  Scirltmess  in  Zürich  seinen  Messapparat 
angegeben,  der  Zcichnunjjfen  in  drei  aufeinander  senkrechten  F^benen  ^  sowie 
die  Messung  und  Projectiun  belicblp^er  Punkte  erlaubt  und  offenbar  alle 
anderen  Messvorrichtunjren  übertrifft,  indem  er  der  plastischen  Darstellung' 
am  nächsten  kommt.  Der  Ai)parat  besteht  (Fig.  20)  aus  einem  schweren, 
griisseisernen  Gestelle,  welches  die  Mess-,  respeetive  Zeichnungs-  und  Fixa- 
tionsvorrichtungen  trägt.  Die  letzteren  bestehen  ans  vier  Peloten,  zwei  für 
die  Spin.  ant.  sup.  und  zwei  für  den  hinteren  Umfang  des  Beckens  »Fig.  20, 
4  und  5),    Die  Peloten  Hind   für  die  verschiedensten  (iTr>s^^ivxeT\Cw\\>\C\%t'Ä<ft  ^vcv- 
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stellbar.  Die  Spinae  werden  parallel  der  Messebene  eingestellt.  Das  Sternoiii 
des  zu  Untersuchenden  wird  durch  einen  gepolsterten  Eisenstab  fixirt.  Die 
Grundlage  der  Mess-  und  Zeichnungsvorrichtung  ist  ein  Eisen  rahmen  (Fig.  20, 
12,  13).  Ein  Messingbügel  (Fig.  20,  15)  lässt  sich  zwischen  den  Seitenschienen 
(12,  13)  des  Rahmens  auf-  und  abschieben.  Auf  dem  Bügel  sitxt  etn  Reiter 
(Fig.  20,  16),  welcher  hrn-  und  hergeschoben  werden  kann.  Um  auch  den 
Tiefendimensionen  zu  folgen,  ist  der  Reiter  senkrecht  zu  seiner  Bewegungs- 
richtung durchbohrt  und  in  die  Bohrung  ein  Stahlstift  eingelegt.  Mit  der 
Spitze  dieses  Tasters  kann  man  daher  jeder  mit  derselben  erreichbaren  Linie 
im  Räume  folgen.  Der  Messingbügel  (Fig.  20,  15)  ist  zur  leichteren  Bewe- 
gung durch  Gewichte  äquiribrirt.  Die  Bewegungen  des  Tasters  werden  nun 
auf  drei  mit  Papier  bespannte,  senkrecht  zu  einander  gestellte  Glastafeln 
übertragen. 

Von  dem  Reiter  geht  ein  horizontaler  50  Cm.  langer  Hobel  seitwärts 
(Fig.  20,  18)  und  zeichnet  auf  der  in  gleiche  Flucht  mit  dem  Messrahmen 
gesteUten  Tafel  (Fig.  20,  19)  die  Projection  des  Messobiectes  auf  die  Mess- 
ebene (Verlauf  der  Dornfortsatzreihe,  Seitencontouren  des  Körpers,  ohne 
Rücksicht  auf  deren  Biegungen  in  der  Sagittalebene).  Die  Bewegungen  des 
Tasters  von  vorn  nach  hinten  werden  durch  ingeniöse  Vorrichtungen  auf 
die  kleinere,  sagittalo  Glastafel  (Fig.  20,  25)  geschrieben,  wobei  auf  derselben 
eine  Curve  entsteht,  welche  den  kyphotischen,  respecth^e  lordotischen  Krüm- 
mungen des  Rumpfes  in  dem  betreffenden  Sagittalschnitt  entspricht. 

Au!  einer  zwi selten  die  vom  Messingbügel  balconartig  nach  hinten  vor- 
springenden schienenförmigen  Träger  iFig.  20,  23,  24)  eingeschobenen  hori- 
zontalen Glasplatte  werden  horizontale  Halbcontouren  des  Rückens  in  jeder 
beliebigen  Höhe  geschrieben,  wenn  man  den  Taster  entlang  den  Contouren 
von  links  nach  rechts  oder  umgekehrt  führt.  Durch  eine  Zeigervorrichtung 
können  nuch  einzelne  Punkte  der  Vorderfläche  des  Körpers  in  ihrer  I^age 
bestimmt  werden. 

Man  verfügt  nach  der  Messung:  L  üeber  eine  Frontalansicht  des 
Rückens  mit  Luftfigur.  Einzeichnung  der  Contouren  der  Scapulae,  der  Dorn- 
fortsatzlinie ,  der  Protection  des  Sternum  etc.  2.  Lieber  eine  Ansicht  der 
Kyphose  und  Lordost^  der  Dornfortsatzlinie  (eventuell  anderer  heliebiger  senk- 
rechter Profile).  3,  lieber  Ansichten  beliehiger  horizontaler  Profile.  Diese 
verschiedenen  f^inien  ermöglichen  in  ihrer  Zusammenfassung  eine  richtige 
Vorstellung  von  der  bestehenden  Difformität  Schulthkss  braucht  zu 
seiner  Messung  nur  3*/-: — 4  Minuten.  Bei  ausgebreiteter  Praxis  wird 
ein  Ungeübter  viel  Zeit  mit  Messungen  zubringen  müssen. 

Den  gewöhnh'chen  Bedürfnissen  der  l^raxis  geniigt  nacli  meiner  Meinung 
folgendes  einfache  Messverfahren ,  weh*hes  ich  zu  üben  pflege.  Die  erste 
Frage,  welche  durch  Messung  gelöst  werden  muss,  ist  jene  nach  der  seit- 
lichen Abweichung  der  Dornfortsatzlinie  (die  kypho-lordotiachen  Krümmungen 
derselben  haben  nur  untergeordneten  praktischen  Werth).  Jedes  einfache 
Lot  (eventuell  Hp.ixkckh^'s  Pendelstab)  giebt  darüber  Aufschluss.  Man  notirt 
die  Interferenzpunkte  und  den  Abstand  des  Scheitelpunktes  der  seitlichen 
Bogen  von  dem  Lot.  Fällt  dieses  mit  einer  von  der  Vertehra  prominens  zur 
Analspalte  gezogenen  Linie  nicht  zusammen .  so  wird  der  Winkel  hestimmt, 
welchen  das  Lot  mit  dieser  Linie  bildet. 

Die  z%veite  praktische  Frage  lautet:  Wie  gross  ist  die  Niveaudifferenz 
zwischen  der  rechten  und  linken  Rippenwinkeigegend,  respective  zwischen 
der  rechten  und  linken  paraspinalen  Lendengegend  V  Die  Abnahme  der  hori- 
zontalen Thoraxeontouren  liefert  gekrünmite  Linien,  welche  nur  schwer  mit- 
einander verglichen  werden  können  ^  und  giebt  keine  directe  Antwort  auf 
die  praktische  Frage  nach  der  Mveaudifferenz.  Ich  bestimme  die  Niveau- 
€Jifferenz  mit  einer  Wasser  nage.    Dieselbe  wird  an  einer  linealartigen  Messing- 
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Fig.  21. 


platte  (Fi^.  21,  halbschematisch)  ang^ebracht,  deren  Län^e  etwa  der  Distanz 
der  beiderseitigen  Rippenwinkel  beim  Erwachsenen  entspricht.  In  einem  mit 
Centimetereintheilung  versehenen  Längsschlitze  der  Messingplatte  sind  zwei 
seitlich  verschiebbare,  mit  Fussplatten  versehene  Säulchen  angebracht.  Eben- 
solche Füsschen,  welche  fix,  aber  verlängerbar  sind,  befinden  sich  in  der 
Mitte  der  Seitenränder  des  Lineals.  Von  den  beiden  seitlichen  und  in  der 
Richtung  der  Länge  der  Messingplatte  verschieblichen  Säulchen  ist  das  eine 
durch  ein  Schraubengewinde  verlängerbar  und  trägt  eine  Millimetereintheilung. 
Bei  der  Verwendung  des  Instrumentes  sitzt  der  Patient  auf  einer  horizon- 
talen Sitzplatte  und  beugt  den  Rumpf  möglichst  stark  nach  vorn  über,  wo- 
bei die  Arme  zu  beiden  Seiten  der  Knie  schlaff  herabhängen.  Man  sucht 
nun  durch  horizontales  Visiren  den  prominentesten  Punkt  des  Rippenbuckels 
oder  des  Torsionswulstes,  zählt  dann  von  unten  nach  oben  die  Rippen  ab, 
bestimmt  den  Rippenwinkel,  welcher  der  grossten  Elevation  entspricht,  und 
bezeichnet  sich  denselben  mit  einer  Marke.  Man  findet  durch  Zählung  die  zuge- 
hörige Rippe  der  anderen  Seite  und  markirt  an  derselben  einen  Punkt,  welcher 
dieselbe  Entfernung  von  der  Dornfortsatzlinie  hat,  wie  der  bereits  gefundene 
Punkt  an  der  convexen  Seite.  Nach  diesen  Vorbereitungen  iässt  man  den 
Patienten  sich  ausruhen  und  dann  wieder  die  erwähnte  Körperhaltung  ein- 
nehmen. Der  Apparat  wird  nun  in  der  Weise  auf  den  Rücken  des  Patienten 

gelegt,  dass  das  verlängerbare  seit- 
liche Fösschen  dem  bezeichneten 
Punkte  der  Depression,  das  andere 
seitliche  Füsschen  aber  dem  mar- 
kirten  Punkte  der  Elevation  ent- 
spricht, während  das  mittlere 
Fösschen  auf  der  Dornfortsatzlinie 
ruht.  Das  verlängerbare  Fässchen 
wird  nun  solange  höher  geschraubt, 
bis  die  Blase  der  Wasserwage  genau 
die  Mitte  hält  oder  um  die  Mitte 
schwankt.  Die  Millimetereintheilung 
an  dem  Füsschen  giebt  an,  wie 
gross  die  Niveaudifferenz  der  Fuss- 
punkte  der  beiden  seitlichen  Säul- 
chen ist.  Diese  Niveaudifferenz,  in  Millimetern  gemessen,  ist  der  Ausdruck  der 
Torsion.  Da  zum  Zustandekommen  derselben  die  Knickung  der  convexseitigen 
und  die  Streckung  der  concavseitigen  Rippenwinkel  in  gleichmässiger  Weise 
beiträgt,  so  braucht  man  die  Niveaudifferenz  nur  zu  halbiren,  um  zu  finden, 
wie  viele  Millimeter  der  Rippenbuckel  die  normale  Frontalebene  des  Rückens 
überragt,  und  um  wie  viele  Millimeter  die  gestreckten  Rippenwinkel  der 
concaven  Seite  unter,  respective  vor  dieser  Ebene  liegen. 

Man  notirt  sich  z.  B.  VIII  Br,  6  Cm.  D,  9  Mm.  ND,  d.  h.  der  Rippen- 
winkel der  rechten  8.  Rippe  ist  an  einem  6  Cm.  von  der  Dornfortsatzlinie 
entfernten  Punkte  um  9  Mm.  prominenter  als  der  entsprechende  Punkt  der 
linken  Seite.  Bei  wiederholten  Messungen  müssen  selbstverständlich  die 
nämlichen  Punkte  vorher  wieder  bestimmt  werden.  Die  Resultate  variiren 
bei  wiederholten  Messungen  allerdings  um  2 — 3  Mm.,  da  man  nur  schwer 
absolut  dieselben  Punkte  wieder  findet  und  manche  Patienten  nicht  imstande 
sind,  ohne  Schwanken  ruhig  zu  stehen.  Man  kommt  dann  zu  einem  Durch- 
schnittsmasse und  dieses  giebt  ein  bequemes  praktisches  Hilfsmittel  zur 
Hand,  um  zu  beurtheilen,  wie  weit  eine  Skoliose  in  der  Entwicklung  schon 
vorgeschritten  ist.  Denn  auf  die  Niveaudifferenz  kommt  es  schliesslich  doch 
am  meisten  an.  Nöthigenfalls  nimmt  man  bei  Unruhe  des  Körpers  die  Messung 
in  der  Bauchlage  der  Patienten  vor. 
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Die  gefundpnen  Masse  (Intorferenzpunkte,  Abstund  der  Scheitelpunkte 
von  der  Senkrechten,  und  die  Xiveiiudifferenz  zwisrhen  orrosster  Elevation 
und  ßrrösster  Depression)  wenien  nun  unter  einer  guten  Photographie  des 
Rückens  des  betreffenden  Patienten  verzeichnet,  und  das  alles  zusammen 
ermöglicht  eine  viel  bessere  Vorstellung  von  der  Charakteristik  und  dem 
F^ntwicklungsgrade  einer  Deformität^  als  ein  g-anzes  System  g^ekrömniter 
Linien,  aus  denen  man  sich  erst  den  RunipT  im  (ieiste  reconstruiren  muss, 
abgesehen  davon ,  dass  diese  von  den  Luftlinien  umschriebenen  Bilder  sich 
schliesslich  so  sehr  ähneln,  dass  man  aus  einer  grösseren  Anzahl  nur  schwierig 
ein   bestimmtes  wieder  herausfinden  kann. 

In  jüngster  Zeit  hat  JoArniMSTHAL  das  Röntgen-Bild  in  den  Dienst 
der  Messung  zu  stellen  versucht  und  —  nach  dem  Vorgange  Okht.ers 
bei  der  gewöhnlichen  Photographie  - —  ein  Fadennetz  auf  das  Röntgenbild 
photoirraphirt.  Auch  Hf^KPA  hat  in  dieser  Richtung  Versuclie  gemacht.  Un- 
zweifelhaft vermag  das  Röntgen büd  über  sonst  unzugängliche  osteologische 
Details  Aufschluss  zu  geben,  aber  an  die  Exactheit  einer  Profilzeichnung 
reicht  diese  Art  der  Messung  keinesfalls  heran  (Schulthess).  Dieselbe  dürfte 
sich  auch  unerschwinglicli  kostspielig  gestalten. 

Ein  einfaches  und  für  die  Praxis  sehr  brauchbares  Messverfahren 
mittels  Massband  hat  Beklv  angegeben.  Pfeiffer  hat  den  Versuch  gemacht, 
die  menschlichen  Wuchsformen  und  Wuchsfehler  planimetriscji  darzustellen. 
Die  Methode  soll  für  die  Frühdiagnose  beginnender  Seiten-Verkrümmungen 
gute  Dienste  leisten. 

Die  Prophylaxe  der  Skoliose  ist  bei  den  mangelhaften  Leistungen 
der  Therapie  geyrenüber  den  entwickelten  Formen  der  Verkrümmung  von 
der  grössten  Bedeutung,  Die  zunehmende  Häufigkeit  der  habituellen  Rück- 
grats Verkrümmungen,  namentlich  unter  den  Töchtern  der  besseren  Stände, 
ist  ein  eindringlicher  Heb^ir  für  die  Wichtigkeit  vorbeugender  Massregeln, 
Gewiss  ist  die  eine  Thatsache,  dass  die  moderne  Hochdruckerziehung  mit 
ihrer  sinnlosen  Ueberbürdung  der  weiblichen  Jugend  die  Aetiologie  der 
grassirenden  Epidemie  der  Rückgrats  Verkrümmungen  zum  Tbeile  wenig- 
stens erschöpft.  Wenn  auch  die  fast  ausschliesslich  sitzende  Lebensweise 
unserer  weiblichen  Jugend,  respective  die  eigenartige  Sitzarbeit,  in  vielen 
durch  pathologische  {spätrachitische)  Erweichung  des  Skelettes  besonders 
prädisponirten  Fällen  nur  als  das  richtungsbestimmende  Moment  der 
unvermeidlichen  Belastungs Verkrümmung  aulgefasst  w^erden  kann,  so  scheint 
auf  der  anderen  Seite  festzustehen,  dass  wohl  die  Melirzahl  der  habituellen 
Skoliosen  ihren  Ursprung  den  angedeuteten  Schädlichkeiten  verdankt,  ohne 
dass  eine  andere  anatomische  Prädisposition  dazu  vorhanden 
wäre,  als  die  Plasticität  der  im  energischen  Wachsthum  be- 
griffenen Wirbel  gegenüber  ungleichen  Belastungseinflüssen.  Leider  be- 
deutet die  Prophylaxe  der  habituellen  Skoliose  einen  Kampf  gegen  die  herr- 
schende Erziehungsniode  unserer  weiblichen  Jugend,  und  gegen  die  Mode 
bleibt   jeder  Kampf  vergebens. 

Von  Kindesbeinen  an  wird  der  Bewegungstrieb  des  Mädchens  als  un- 
w^ei blich  unterdrückt  und  Je  mehr  es  heranwachst  und  der  kritischen  Periode 
der  Geschlechtsreife  entgegengeht,  desto  grosser  wMrd  die  Ueberbürdung  mit 
(gesundheitsschädlicher  Sitzarbeit,  welche  durch  die  eingebildeten  Postulate 
der  sogenannten  feinen  Erziehung  zum  nothwendigen  Uebel  wird.  !->ie  Pflege 
der  gesundheitlichen  Kdrperentw^icklung  wird  über  der  vielurafassenden  und 
im  Grunde  doch  seichten  Bildung  des  Geistes  vollständig  ignorirt.  Die 
Mädchen  der  Volksschulen  sind  in  dieser  Beziehung  viel  besser  daran  als 
die  sogenannten  höheren  Tochter,  bei  w^elchen  die  Hauptarbeit  nach  dem 
t» — Tstündigen  täglichen  Sehulsitzen  erst  recht  beginnt.  Reduciru ng  der 
ScJjuIstuniien,  Vereinfachung  des  Lehrplanes,  Einschränkung  der  Hausaufgaben, 
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regelmässiger,  vornehmlich  auf  die  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  und  die 
Kräftigung  besonders  der  Rückenmusculatur  abzielender  methodischer  Turn- 
unterricht, Spiele  im  Freien,  überhaupt  regelmässige  und  ausgiebige  Bewe- 
gung in  frischer  Luft,  Schwimmen  u.  dergl.  körperliche  üebungen  bilden  den 
Inhalt  der  allgemeinen  Prophylaxe. 

Ein  besonderes  Augenmerk  hat  dieselbe  |edoch  der  Hygiene  des  Schul- 
sitzens,  speciell  der  Verhütung  skoliotischer  Sitzhaltungen,  zuzuwenden.  Es 
ist  von  vornherein  einleuchtend,  dass  eine  gute  Sitzhaltung  in  unpassenden 
Sitzvorrichtungen  zur  Unmöglichkeit  wird  und  als  erste  Forderung  muss 
daher  die  richtige  Dimensionirung  der  Subsellien  bezeichnet  werden.  Die 
Sitzhöhe  wird  nach  der  Länge  der  Unterschenkel  (zwei  Siebentel  der  Körper- 
länge), die  Sitzbreite  nach  jener  der  Oberschenkel  (ein  Fünftel  der  Körper- 
länge) zu  berechnen  sein.  Zwischen  der  Tischhöhe  und  der  Sitzhöhe  muss 
ein  richtiges  Verhältniss  (Differenz)  bestehen.  Die  senkrechte  Entfernung 
der  hinteren  Pultkante  von  der  Sitzfläche  muss  gleich  sein  dem  Abstände 
der  Ellbogen  bei  frei  herabhängendem  Oberarm  von  der  Sitzfläche.  Man 
berechnet  die  Differenz  gewöhnlich  mit  ein  Siebentel  der  Körpergrösse  bei 
IQiaben,  mit  ein  Achtel  der  Körpergrösse  bei  Mädchen,  weil  in  letzterem 
Falle  die  Sitzfläche  durch  die  bauschigen  Kleider  eine  gewisse  Erhöhung  er- 
fährt. Zu  dieser  Entfernung  schlägt  man  eine  Correction  (von  3 — 5  Cm.) 
hinzu,  da  die  Ellenbogen  etwas  nach  vom  aussen  gehoben  werden,  wenn  sie 
auf  das  Pult  gelegt  werden  sollen.  Die  Tischplatte  muss  geneigt  sein.  Als 
geringste  Neigung  wird  5  Gm.  auf  30  Cm.  angegeben ;  doch  ist  jene  stärkste 
Neigung  zu  empfehlen,  bei  welcher  die  Tinte  noch  nicht  in  der  Feder  zurück- 
fliesst  und  Bücher  und  Hefte  von  der  Pultplatte  nicht  herunterrutschen. 
Eventuell  kann  diesem  letzteren  Uebelstande  durch  eine  Leiste  längs  des 
mittleren  Drittheils  des  unteren  Pultrandes  vorgebeugt  werden.  Den  ärzt- 
lichen <»  sowie  den  pädagogischen  Anforderungen  entspricht  am  besten  eine 
Neigung  der  Pultplatte  von  15®. 

Das  wünschenswerthe  Mass  der  Pultbreite  ist  40  Cm.  Von  der  grössten 
Wichtigkeit  ist  die  sogenannte  Distanz,  nämlich  die  horizontale  Entfernung 
der  von  der  hinteren  Pultkante  gefällten  Senkrechten  von  dem  vorderen 
Bankrande.  Eine  zu  grosse  Distanz  zwingt  das  Kind  beim  Schreiben  den 
Oberkörper  nach  vorn  oder  nach  vom  und  zugleich  nach  der  Seite  auf  das 
Pult  zu  werfen,  also  eine  skoliotische  Haltung  einzunehmen.  Aus  der  über- 
grossen Annäherung  der  Augen  zum  Hefte  bei  Ermüdung  der  den  Kopf 
haltenden  Nackenmuskeln  resultirt  ausserdem  Kurzsichtigkeit.  Die  Urtheile 
der  Hygieniker  lauten  einstimmig  dahin,  dass  die  Distanz  zum  mindesten 
Null,  noch  besser  eine  negative,  am  besten  die  grösstmöglich  negative  sei, 
d.  h.  die  horizontale  Entfernung  des  hinteren  Pultrandes  von  der  Lehnen- 
fläche sei  nur  unwesentlich  grösser  als  der  antero-posteriore  Durchmesser 
des  Rumpfes  in  der  Gegend  der  Magengrube.  Das  gilt  selbstverständlich 
nur  während  des  Schreibens.  In  den  Schreibepausen,  beim  Aufmerken  etc. 
soll  die  Distanz  vergrössert  werden  können,  um  eine  freie  Bewegung  des 
Oberkörpers  zu  gestatten,  beim  Aufrufe  soll  das  Kind  sogar  bequem  in  der 
Bank  stehen  können,  was  eine  beträchtliche,  positive  Distanz  erfordert. 
Diesen  Forderungen  wird  entweder  dadurch  Genüge  geleistet,  dass  die  Bänke 
nur  zweisitzig  construirt  werden,  und  das  gerufene  Kind  aus  seiner  Bank 
heraustritt,  oder  dass  ein  Mechanismus  die  Verwandlung  der  Distanz  ermöglicht. 
Man  unterscheidet  demnach  fixe  (zweisitzige)  und  bewegliche  Banksysteme. 
Als  Beispiel  für  die  ersteren  sei  hier  angeführt  die  Bank  von  Buchner,  jene 
von  BüHL-LiNSMEYER,  die  sächsische  Schulbank,  jene  von  Kleiber,  Bapterosses, 
Greard,  Lenül,  Cardot,  Lecoeir,  das  System  nach  Löffel,  Lexoir  etc. 

Die  Distanzverwandlung  wird  entweder  durch  Beweglichkeit  der  Pult- 
platte, oder  des  Sitzes,  oder  beider  ermöglicht.    Die  Pultplatte  wurde  dvircb. 

IRetl'KneyeJopädie  der  gee.  Heilkunde.  3.  Aufl.  XXI.  ^ 
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Klajjp'  und  SchiebL*vorrichtiingf*n  mobil  gmiiaclit.  rnter  don  Klapppult eii  ist 
zu  erwähnen  das  System  narh  H.  Krmw  LiRUkKUH,  Wmlp  ä  Wriss,  Hammku. 
EfiisMAXX.  Parow,  Hkkmanx.  Simmkt.  Stkwkxs,  Hawks,  Cai.la(;ham,  F,  S(  tikxk 
u.  s.  w.  Zu  den  bekannteren  Sehiebpulten  gfehöi^t  jenes  von  KrxZE-St  niLO- 
BACH,  die  Olnnitzer  Bank,  iene  von  ALBi:Hi>-\VKi>EKiXD,  Paul.  Doi.i.^^t  vyr. 
KRKTsrHMAR,  SuHLiMP  (Wien)  ete. 

Bei  den  beweg'lirben  Sitzen  unterscheidet  man  Pendel-,  Schieb-,  Klapp- 
untl  Hütationssitze.  Mit  Peudelsitzen  ausg:estattet  ist  die  KAVSF.Rsebe  Bank. 
iene  von  Dr,  Bicmmiij.kh,  Ei.sasser.  LirKHOTU,  Vu<;el,  Simox,  Kukts«  hmau, 
HiprAöF  ete.  Scbiebsitze  haben  die  Blinke  von  SrnrciUER  ^  Kle[X,  Beyer. 
Wakbnroder,  BrTTHORN  etc.  Der  Rotationssitz  ist  durch  ein  einzig^ea  System 
von  V\XDEXKsrn  vertreten.  Die  Klappsitzeonstrurtionen  hing^t^gr^n  sind  sehr 
uiannfLrTach.  Hierlier  |j:ehören  namentlirb  viele  amerikanische  und  schwedische 
Subsellien. 

Obwohl  die  ÜJstanzverwandlung:  von  vielen  Mechanismen  in  befriedigten- 
der  Weise  besorgt  wird,  sprechen  hygienische  Rücksichten  doch  nur  für  die 
beweglichen  Pulte,  da  hei  den  bewegiichen  Sitzen  die  beengende  negative 
Distanz  aiicli  während  der  Schreibepausen  beibelialten  werden  muss,  was 
sehr  unbequem  werden   kann. 

Der  in  hygieniseber  Beziebun^  sozusagen  wichtigste  Bestandtheil  einer 
Sitzvorrichtung  ist  die  Lehne.  UnzweckmiLssige  Construction  derselben  nuicbt 
ein  Subsell  zum  Marterstuhl.  Die  Lehne  bat  den  Zweck,  dem  Oherkiirper 
eine  Stütze  zu  gewähren  und  den  Muskeln  die  mit  der  aufrechten  Sitzbaltung 
verbundene  Anstrengung  zu  erleichtern  oder  ganz  abzunehmen.  Das  kann 
n ur  dann  gesc heben,  w e n  n  d  i  e  Lehn  e  v  t  w a  s  n a c  h  r  ü <* k  w H  r t  s  geneigt 
ist.  wenigstens  bis  zur  Seh u  It  er blatt  gegen d  reicht  und  sieb  der 
Form  der  Rüekenfläche  (durch  einen  flachen  Lendenbauschen  und  durch 
massige  Querbfddung  des  oberen  Lehnenran<lesi  gut  anschmiegt,  um  eine 
mriglicbst  grosse  l-nterstützungsf lache  zu  bieten.  iJiesen  Anforderungen  ent- 
sprechen die  Lehnen  der  nu^isten  modernen  Rohrstühle  iFIrnia  Thoxet  in 
Wieni  und  diese  Lehnenform  g*nvinnt  wegen  der  augenscheinlichi'n  Zweck- 
miissigkeit  und  Be(|uendic!ikeit  eine  inmier  grössere  Verbreitung.  Leider 
werden  die  Lehnen  der  Schulbänke  nicht  nach  diesem  Muster  construirt. 
Viehuebr  sind  die  Mehrzahl  der  Schulijanklehuim  niedrige,  bis  in  die  t^'on- 
cavität  der  Lendenwirbelsäule  reichende,  sf*genannte  Kreuz-  oder  Kreuz- 
lendenlehnen, welche  auf  der  Sitzffärbe  senkrecht  stellen,  his  ist  obneweiters 
klar,  dass  die  senkrechte  Kreuzlendenlebne  ein  Ausruhen  des  Rumpfes,  eine 
Entlastung  von  ermüdender  Muskelarbeit  absolut  nicht  erlaubt.  Nimmt  das 
Kind  heim  Schreiben  (wie  fast  immer,  selbst  bei  negativer  Distanz)  die  so- 
genannte vordere  Sitzbaltung  (mit  '*twas  nach  vorn  geneigtem  Oberkörper) 
an.  so  kommt  die  Lehne  selbstverstämllich  nicht  in  Betracht,  mag  sie  wie 
immer  beschaffen  sein.  Bei  der  senkrechten,  militärischen  Sitzhaltung,  welche 
als  die  Normalhaltung  von  dem  Kinde  bei  allen  seinen  Beschäftigungen  ver- 
langt wird,  kommt  es,  die  richtige  Dimensionirung  der  Lehne  vorausgesetzt^ 
zu  einer  flächenhaften  Berührung  der  senkr<'cht  stehenden  Leime  mit  dem 
senkrecht  gehaltenen  Oberkurper.  Dit*ser  Contact  ist  aber  keineswegs  gleich- 
bedeutend mit  Stützung,  mit  Entlastung  v(ui  Muskelarbeit.  Diesen  Zweck 
erfüllt  eine  solche  Lehne  gar  nicht.  Nun  ist  aber  gerade  die  militärische, 
senkrechte  Sitzhaltung  die  anstrengendste,  anstrengender  selbst,  als  die  auf- 
r<*chte  Habtachtst eilung.  bei  welcher  die  Lordose  der  Lende  die  stramme 
Haltung  erleichtert.  Rasche  Muskefermüduug  ist  beim  Gelu'auche  einer  solchen 
Lehne  unvermeidlich.  Mag  dieselbe  beim  Schrei bi-n  die  senkrechte  Haltung 
des  Oberkörpers  auch  einigermassen  erleichtern .  so  ist  dieselbe  als  Rube- 
lebne während  der  Schreibei)au.sen  geradezu  ein  l'nding.  Der  Mangel  an  Ent- 
/.'istting-  von  jMuskelarbeit  fülirt    zu  skolititiscben  Ermüdungshaltungen  auch 
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in  den  Schreibepausen,  während  die  durch  das  Schreibegeschäft  an  und  für 
sich  nahegelegenen  skoliotischen  Haltungen  durch  eine  derartige  Lehne  nicht 
verhindert  werden.  Um  sich  nur  einigermassen  auszuruhen,  rutscht  das 
Kind  auf  der  Sitzfläche  vor,  so  dass  der  zunlckgelehnte  Oberkörper  wenig- 
stens eine  lineare  Unterstützung  findet. 

Eine  wichtige  prophylaktische  Massregel  ist  demnach  die 
Abschaffung  der  senkrechten  niedrigen  Kreuzlendenlehne  der 
modernen  Schulsubsellien  (welche  vornehmlich  den  theoretischen  Erwä- 
gungen H.  v.  Meyers  ihre  Verbreitung  verdanken)  und  die  Einführung 
der  geneigten,  hohen  Schulterlehne  mit  Lendenbauschen.  Durch  diese 
letztere  wird  der  untere  Theil  der  Lehne  von  der  Sitzfläche  bis  zur  Lende 
senkrecht,  während  der  obere  Theil  der  Lehne  eine  Neigung  von  wenigstens 
10''  nach  rückwärts  haben  soll  (combinirte  Lehne).  Dann  findet  der  Ober- 
körper wenigstens  während  der  Schreibepausen  Ruhe  und  Erholung  von  der 
ermüdenden  Arbeit  der  Rückenmuskeln,  und  die  skoliotischen  Ermüdungs- 
haltungen werden  wenigstens  während  der  Schreibepausen  vermieden  (Recli- 
nationslage). 

Um  auch  den  skoliotischen  Schreibehaltungen  zu  begegnen,  ist  es 
namentlich  für  Mädchenschulen  dringend  zu  empfehlen,  dass  in  der  hin- 
teren Sitzhaltung  (Reclinationslage)  geschrieben  werde. 

«  Soferne  die  Muskelermüdung  einen  Grund  für  die  kyphotische  oder 
skoliotische  Sitzhaltung  abgiebt.  wird  dieses  wichtigste  veranlassende  Moment 
für  die  Entstehung  der  Rückgratsverkrümmungen  durch  die  Reclinationslage 
unschädlich  gemacht.  Soferne  diese  Körperhaltung  nicht  nur  der  Muskel- 
ermüdung vorbeugt,  sondern  durch  dieselbe  sogar  eine  theilweise  Entlastung 
der  Wirbelsäule  stattfindet .  könnte  der  Reclinationslage  sogar  ein  gewisser 
therapeutischer  Werth  zuerkannt  werden. 

Auch  die  durch  die  Eigenart  der  Schreibebeschäftigung  herbeigeführten 
skoliotischen  Haltungen  (vergl.  Aetiologie)  werden  durch  die  Reclinationslage 
verhindert,  da  die  durch  Schieflage  der  Schrift,  respective  des  Heftes,  ein- 
geleiteten seitlichen  Kopfneigungen  sich  auf  den  Rumpf  aus  dem  Grunde 
nicht  fortpflanzen  können,  weil  derselbe  durch  sein  eigenes  Gewicht  gegen 
die  geneigte  Lehne  angepresst  und  dadurch  fixirt  wird.  Ferner  enthebt  die 
Reclinationslage  den  linken  Arm  der  Aufgabe,  den  Oberkörper  beim  Schreiben 
vornehmlich  zu  unterstützen  und  es  entfällt  dadurch  eine  weitere  Veran- 
lassung zu  skoliotischer  Sitzhaltung  (F.  Schenk). 

Auch  vom  augenärztlichen  Standpunkte  bietet  die  Reclinationslage  beim 
Schreiben  nur  Vortheile,  da  es  für  das  Kind  höchst  anstrengend,  wenn  nicht 
unmöglich  ist,  den  Oberkörper  nach  vorn  über  das  Pult  zu  werfen  und  die 
Augen  der  Schrift  übermässig  zu  nähern.  Bereits  stärker  kurzsichtige  Kinder 
dürften  allerdings  in  dieser  Körperhaltung  nicht  schreiben  können,  insolange 
der  pathologische  Refractionszustand  ihrer  Augen  nicht  durch  entsprechende 
Gläser  corrigirt  ist. 

Allerdings  befindet  sich  das  Kind  während  des  Schreibens  in  einer 
gewissen  Zw^angslage.  Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  jedwede  be- 
stimmte Beschäftigung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  Zwangshaltung 
notliwendig  macht,  dass  aber  in  dem  vorliegenden  Falle  der  Begriff  des 
Zwanges  sich  keineswegs  mit  jenem  der  Unbequemlichkeit  deckt.  Da  aber 
auch  die  bequemste  Haltung  durch  ihre  Dauer  unangenehm  werden  kann, 
so  muss  die  Möglichkeit  einer  Distanzverwandlung  während  der  Schreibe- 
pausen gegeben  sein.  Die  Distanzverw^andlung  bietet  bei  einer  Bank  mit 
reclinirter  Schreiblehne  grössere  Schwierigkeiten,  da  die  zum  Schreiben  mit 
nach  rückwärts  angelehntem  Rücken  erforderliche  negative  Distanz  eine 
beträchtlich  grössere  ist,  als  bei  den  gewöhnlichen  Subsellien,  in  welchen  in 
der  vorderen  Sitzhaltung  geschrieben  wird. 
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R  Schenk  (in  Bern)  hat  in  richtiger  Würdi^uno^  der  ReclLnations-Schreibe- 

haltung  als  prophylaktische  Massregel  gegen  Skoliose  als  einer  der  Ersten 
ein  Rei-linations-Subselliuni  zum  Sehulgebrauch  empfohlen,  weiches  nach 
übereinstimmender  Aussagte  von  Aerzten  und  Schulmännern  sich  vorzüpcüch 
bewährt  und  in  Prof,  KtirHKH  einen  Lobredner  von  her%'orrag^endster  Bedeu- 
tung gefunden  hat.  Das  ScHKXK'sche  Subsell  {Flg.  22)  ist  zweisitzig.  Die 
Lehne  trägt  das  Pult  der  nfichst  hinteren  Bank.  Sitzbank  und  Lehne  sind 
durch  eine  breite  Spalte  getrennt,  welche  für  die  bauschigen  Kleider  der 
Mädchen  Raum  bietet.  Die  SitzMäche  ist  um  15*^  rückwärts  geneigt,  um 
das  Herabrutschen  von  derselben  zu  verhüten.  [In  der  Zeichnung  iFig.  22) 
ist  diese  Neigung  des  Sitzbrettes  irrthümlich  eine  entgegengesetzte,]  Eine 
gleich  grosse  Neigung  zeigt  das  breite  ebene  Lehnenbrett,  welches  die  ge- 
neigte hohe  Rückenlehne  repräsentirt.  Der  hintere  Foltrand  überragt  die 
vordere  Kankkante  um  12  Cm.  Diese  grosse  negative  Bist  an»  ist  nüthig, 
wenn  bei  der  rechnirten  Körperhaltung  geschrieben  werden  soll.  Durch  leichten 
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Fingerdruck  auf  einen  Metallknopf  kann  der  ganzen  Pultplatte ,  deren  vor- 
derer Abschnitt  durch  eiserne  Streben  gestützt  ist.  sofort  eine  senkrechte 
Stellung  gegeben  werden,  so  dass  die  negative  Distanz  vfui  12  Cm.  in  eine 
positive  von  18  Cm.  verwandelt  wird,  bei  welcher  auch  ein  bequemes  Stehen 
in  der  Bank  möglich  ist.  Die  eigenthümliche  Art  der  Pultbewegung  unter- 
scheidet die  S<  KKXKsehe  Bank  ausserdem  von  allen  bisher  bekannten  Klapp- 
vorrichtungen. Bei  senkrecht  gestellter  Pultplatte  sieht  der  hintere  Pultrahd 
nach  oben-,  der  vordere  nach  unten.  Fig.  22  zeigt  die  Sitz-  und  Schreib- 
haltung in  der  SrHEXK'schen  Bank. 

Auf  meine  Veranlassung  wurden  mehrere  Wiener  Schulbanksysteme  zu 
Reclinationssubsellien  umconstruirt.(WACKK\itMi>EK-S<uKiHi:H-KLi:L\'sclie  Bänke)» 
Am  bestem  scheint  mir  ein  Reclinations-Subsell  mit  KuKTsriiMAnschem  Pulte 
(Fig,  2B:i  zu  entsprechen,  wehiies  letztere  bei  seiner  Verschiebung  eine  leicht 
schwingende  Bewegung  macht,  und  sich  niemals  klemmt,  wie  die  anderen  in 
Führungsrinnen  lautenden  Schiehepulte.  Die  SitzOäche  ist  etwas  nach  hinten 
abfaliend,    die   mit    vorspringender  Lenden  bausche    versehene  Lehne   ist  ll** 
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nach  rückwärts  genei^,  die  Pultplatte  ist  20^  geneigt.  Die  Distanzverwand- 
lung erfolgii  von  10  Cm.  posi- 

*'*fif •  *^-  ti ver  auf  7  Cm.  negativer  Distanz 

sehr    leicht,    sicher    und    ge- 
räuschlos. 

Musterhafte  Schulbänke 
für  Reclinationshaltung  wurden 
nach  den  Angaben  und  unter 
Aufsicht  der  Wiener  Schulbank- 
Commission  von  der  Firma 
Gebr.  Schlimp  construirt  und 
haben  sich  in  den  Wiener 
Schulen  bestens  bewährt. 

Viel  leichter  als  für  die 
Schule  kann  eine  hygienisch 
entsprechende  Sitz  Vor- 
richtung für  den  Haus- 
gebrauch improvisirt 
werden. 

Man  geht  dabei  auf  fol- 
gende Weise  vor.  Das  Kind 
wird  auf  einen  gewöhnlichen 
Rohrstuhl  (mit  entsprechend 
geneigter  Lehne)  in  grösst- 
möglicher  negativer  Distanz  vor 
einen  viereckigen  Tisch  von 
gewöhnlicher  Höhe  gesetzt,  so  dass  der  vordere  Rand  der  Sitzfläche  in  die 
Kniekehlen  des  Kindes  zu  liegen  kommt.  Für  ein  kleines  Schulmädchen  ist 

der  Sessel  natürlich  zu  niedrig. 
Man  erhöht  die  Sitzfläche  des- 
selben durch  unter  die  Stuhl- 
beine geschobene  Brettchen  so 
lange,  bis  die  zwanglos  herab- 
hängenden Eilbögen  auf  dem 
hinteren  Tischrande  aufruhen. 
(Ein  Schraubsessel  ist  zu 
dieser  Höhenbestimmung  der 
Sitzfläche  sehr  bequem.)  Man 
misst  nun  die  Dicke  der  Unter- 
lage unter  den  Stuhlfüssen,  den 
Abstand  der  Fusssohlen  des 
Kindes  von  dem  Boden  und 
die  Entfernung  der  Rücken- 
fläche desselben  von  der  Lehne. 
Nach  den  gefundenen  Massen 
lässt  man  vom  Tischler  Leisten 
an  die  Stuhlfüsse,  einen  Fuss- 
schemel  und  vom  Tapezierer 
einen  nach  der  Stuhllehne  ge- 
formten harten  Rückenpolster 
machen.  Auf  den  Tisch  wird 
ein  gewöhnliches  Pult  von 
wenigstens  15°  Neigung  gelegt. 
Bei  der  Benützung  wird  der  Sessel  bis  zur  Berührung  des  Tischrandes  mit 
der  Magengrube    unter    den  Tisch   geschoben    und    das    Pult   U^t^LW^^x^^^tv^ 
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so  dass  das  Kind  nur  mit  voll  angelehntem  Rucken  der  SclireibebeschäftiViinjyr 
obliegen  kann  iFl^.  24). 

Die  vorbeugenden  Massregf*lD  gegen  die  skoliotiache  Srhreibhaltung 
bleiben  insolange  unvollständig  ^  als  nicht  aurb  die  Sehrtftlage  in  dieselben 
einbezogen  wird.  Da  die  Kopflage  nach  SrHiBKiHT  wi^soiitlich  von  der  Rirh- 
tung  der  Zeilen  abhängt,  so  wird  ein  dem  Pnltrande  paralleler  Verlauf  der- 
selben eine  gewisse  Nöthigung  zur  neradehaltung  des  Kopfes  mit  sirii  briniien, 
Aiu  natiirlichsten  ist  die  «gerade  Mittelbiiire  tb*s  Heftes,  aus  dieser  ergieht 
sich  die  SteÜschrift  von  selbst.  Massige  Reclinntion  des  Rumpfes  und  StcH- 
schrift  müssen  als  die  wesentlichsten  Forderungen  einer  sanitären  Sitzlialtung 
bezeichnet  werden.  Die  gegen  die  Steilsrhrift  gemachten  Einwendungen  (unter 
denen  die  Federhaltung  und  eine  ermüdende*  Ahdiictionshaltung  «ler  Hant! 
eine  Hauptrolle  spielen)  sind  nebensächlicher  Natur  in  Anbetracht  des  erreichten 
Hauptzweckes.  Wer  an  dem  ausserordentlich  günstigen  Kinfluss  der  Steil- 
Schrift  auf  die  Körperhaltung  zweifelt,  besuche  Scludclassen  mit  Steilscbrift 
und  solche  mit  Schiefschrift;  der  Vergleich  wirkt  als  Argumentum  ad  hominem. 
In  einer  ('lasse,  In  der  steil  und  schief  schreibende  Kinder  durcheinanikT 
sitzen,  erkennt  man  auf  grösste  Substanz  die  Scdiriftricbtunü-  aus  der  Körper- 
baltung.  In  Wien  hat  sich  Directf*r  Bavkk  die  grössten  Verflienste  um  die 
Verbreitung  und  Kmplehiung  der  SteÜschrift  erworben.  Die  allgemeine  Ein- 
föhrung  derselben  steht  zur  Stunde  leider  noch  aus. 

Die  Therapie  der  Skoliose  hat  je  nach  dem  Entwicklungsgrade 
eines  vorliegenden  Falles  bald  nur  einen  Tlieil,  buhl  das  ganze  Arsenal  ihrer 
Hilfsmittel  aufzubieten.  Diese  letzteren  werden  reprfisentirt  :  1.  dundi  die 
Gymnastik  und  das  Redresseuu:^nt,  l\  durch  die  portativen  Apparate  i Mieder) 
und  die  Lagerungsvorrichtungen.  Die  gymnastische  Behandlung  verfolgt  zwei 
Ziele,  vor  allem  die  Kräftigung  der  Musculatur  (vornehmlich  der  Rücken- 
muskeln).  um  den  skoliotischen  Ermüdungshaltungen  zu  begegnen,  dann  ilie 
Lockerung  unrl  HewegHcbuuichiing  (Mobilisirung)  schon  vorhandener  perma- 
nenter uutl  mehr  oder  weniger  rigider  seitlicher  Abweichungen  der  Wirbel- 
säule tl nrch   1/  m It  r ü m  m  u  n  ge  n  derselben. 

Allgemeine  Kräftigung  besonders  der  Rückenmuskeln  lohne  Rucksicht 
auf  die  Lage  derselben  an  der  concaven  oder  convexen  Seite  der  skolioti- 
schen Abweichung)  wird  erreicht  durch  Massage  und  vermehrte  Hetbätigung 
derselben    mittels    heilgynmastiscber   Tebungen  (schwedische   Heilgymnastik). 

Die  Anwendung  der  Massage  wurde  schon  von  Suaw  empfohlen,  der 
zur  Erleichterung  der  anstrengenden  Handgriffe  eine  eigene  Rolle  angab,  und 
von  allen  Orthopäden  mehr  oder  weniger  ausgiebig  angewendet.  In  Jüngster 
Zeit  hat  \\  MnsK\*;i:u.  dii^  Wichtigkeit  di^r  Massage  als  Heilmittel  namentlich 
gegen  beginnende  Skoliose  betont.  Wenn  Laxdkkeh  indes  in  der  Massage  so- 
zusagen das  einzige,  das  wii*htigste  und  am  schnellsten  zum  Ziele  führende 
Kräftigungsmittel  der  Rücken  musculatur  erblickt,  so  muss  hierin  eine  Teber- 
Schätzung  der  Wirkung  dieses  Heilmittels  erblickt  werden,  welches,  für  sich 
allein  angewendet,  doch  wohi  nur  in  den  allerersten  Stadien  der  Skoliosen- 
bildung  sich  als  ausreichend  erweisen  dürfte.  Vorzüglich  uiüssen  die  zu 
beiden  Seiten  der  Dornfortsatzlinie  gelegenen  Muskelmassen  rlen  Massage- 
handgriffen (Klopfen,  Streichen,  Kneten.  Walken  der  in  die  Höbe  gehobenen 
Muskel  bauche)  unterzogen  werden.  Man  bedient  sich  mit  Vortlieil  dabei  einer 
Massirkugel.  Die  hintere  Hals-,  s^)wie  die  Schultt*rblatt musculatur  muss  eben- 
falls gründlich   bearbeitet   werden. 

Die  duplicirten  oder  Widerstandsbewegnngen  der  schwedischen  Gym- 
nastik fanden  eine  begeisterte  Aufnahme  hei  den  Ardiängern  der  Theorie 
von  der  primären  Störung  des  Antagonismus  der  Rückgratsstrecker  <  Eri.Kx- 
BrK(;K  da  sie  damit  ein  Mittel  hatten,  die  amrehlicb  functionsuntüchtigen 
Muskehl  der  Convexhiiien  ohne  gleichzeitige  Mithethätigung   ihrer  leistungs- 
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fähigen  Antagonisten    in    übende    Tliatifrkeit    zu    versetzen,    sie    «ladurch  zu 
stärken   und   so  die  Störuiiir  iu  lieni  Mu.skelanta^ouisuuis  aufzuheben- 

Da  eine  sokhe  Störung^  aber  nicht  besieht,  sondern  es  sieb  vielmehr 
um  allgemeine  MusUelsrbwaf!ie  handelt,  so  kann  die  sebwedische  Gym- 
nastik nur  den  Wertb  eines  allerdings  sehr  scbätzbaren  lu uskelkräftigeuden 
Heilniittets  im«  alljs^enieinen  für  sich  in  Anspruch  nehmen.  Aber  aueb  obup 
dass  ein  geschulter  Gymnast  zur  Krzeutrnng  eines  zu  überwindenden  Wider- 
standes die  not  bilden  Hilfen  gieht .  konnten  speciell  die  RiickeiHnuskeln  in 
»gleich mässij^er  Weise  zu  gesteigerter  Kraftleistnug  dadurch  herangezogen 
werden,  dass  man  das  ganze  Gewicht  des  Rumpfes  von  denselben  erheben 
lässL  Zu  diesem  Zwecke  lässt  man  den  Patienten  am  besten  im  Anscbbiss 
an  die  Massage  «ler   Kücken muskelu  auf  dem  Tische  soweit   vorrilcken,  dass 
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der  Oberkörper  bis  zur  Hüftbeuge  frei  schwebt^  während  die  Beine  auf  dem 
Tische  irgendwie  fixirt  werden.  Durch  forcirte  Anstrengung  der  Rücken- 
slrecker  wird  der  nach  abwärts  hängende  Übcrkürper  nach  Massgahe  der 
Tebung  und  Muskelkraft  beliebig  oft  bis  zur  Horizontalen  und  darüber  er- 
hoben iFig.  25).  In  ähnlicher  Weise  wird  der  gleiche  Zweck  durch  eine 
Tebung  im  Stande  erreicht,  bei  welcher  der  bei  durehgestreckten  Knien 
stark  vorgebeugte  Oberkörper  unter  möglichster  Ausgleichung  der  Brust- 
kyphose,  al»(j  in  künstlicher  TotalJordose,  zur  aufrechten  Sielbmg  erhoben 
wird   (Fig,  2G). 

Die  redreösirende  Gymnantik  greift  die  seitlichen  Deviationen  der 
Wirbelsäule  direct  an  und  sucht  auf  dem  W^ege  der  Beweglicbmachung  der 
verkrümmten  Segment^^t  einen  Ausgleich,  ja  eine  l'mkrönimung  derselben 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  zu  ermöglichen. 
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Die  Mobilisirung-  der  Wirbelsäule  ist  zunärhst  eine  passive  und  be- 
reitet die  M(»grl<ch*^<?'t  aetiver  llmkrünimungen  vor  Der  Zweck  derselben 
ist  als  erreirht  äu  betrarhten .  wenn  der  Patient  imstande  ist,  entgegen- 
gesetzte Abweirbungen  aus  eigener  Muskelkraft  gleichzeitig  auszugleichen 
oder  in  leichteren  Fällen  in  ihr  Gegen theil  zu  verkehren. 

Die  passive  Mobilis>ung  geschieht  mit  Hilfe  einfacher  Apparate,  deren 
Benutzung  leicht  erlernt  und  später  auch  ohne  besondere  Aufsicht  fortge- 
setzt werden  kann.  Hierher  gehört  zunächst  der  Apparat  zur  '»seitlichen 
Suspension^  (Fig.  27).  Zwei  Pfosten  {ad}  von  etwa  120  Cm.  Länge  werden 
circa  1  Meter  Länge  voneinander  entfernt  auf  einem  Holzrahmen  fcbefi 
solide  befestigt  und  tragen  eine  durch  unterschobene  Holznägel  in  variabler 
Höhe  einstellbare  Querleiste  (g_).  Das  Mittelstück  derselben  erhält  durch  auf- 
genagelte Holzleisten  die  Gestalt  eines  etwa  45  Cm.  langen  und  10  Cm. 
breiten  Halbcyhnders  ;/>  Dieser  wird  mit  Rosshaar  gepolstert  und  mit  Sammt 
überzogen.  Um  eine  Querstange  des  Holz- 
rahmens wird  ein  Riemen  '/)  gelegt,  welcher 
eine  Handhabe  k>  trägt,  die  in  beliebiger 
Hohe  an  dem  Riemen  eingeschnallt  werden 
kann.  Das  Selbstredressement  z.  11  einer 
linken  Brustkrüminung  geschieht  durch 
»seitliche  Suspension-  in  folgender  Weise, 
Der  Patient  tritt  an  den  Redreasions- 
ap parat  heran ,  erfasst  mit  der  rechten 
Hand  die  Handhabe  und  setzt  den  linken 
Fuss  auf  den  Steg  (Fig.  27  m)^  welcher 
die  Pfosten  miteinander  verbindet.  Indem 
er  lum  mit  dem  Kopfe  und  mit  dem  Ober- 
körper nuttels  einer  Drehbewegung  unter 
dem  reclden  Arme  hin  durchschlüpft,  legt 
er  sich  mit  der  linken  Thoraxhäffte  knapp 
unterhalb  der  Axilla  so  auf  das  gepolsterte 
Mittelstück  der  Querleiste,  dass  der  pro- 
minente Hippenkamm  mit  seiner  grossten 
Convexität  gerade  senkrecht  auf  der  Unter- 
lage lastet.  Der  skohotische  Rumpf  ist 
dann  gewissem! assen  auf  dem  Hippen- 
buckel aufgehängt.  Das  Redressement  er- 
folgt mit  einer  Kraft,  welche  der  Gesammt- 
last  des  Korpers  entspricht.  Durcb  Be- 
lastung der  Füsse  mit  Schrtit schlauchen 
kann  die  redressirende  Kraft  gesteigeii  werden.  Ebenso  kann  die  im  linken 
Diagonablurchmesser  senkrecht  auf  den  Rippenbuckel  wirkende  Redres- 
sionskraft  ilurch  die  flach  aufgelegte  Hand  des  Arztes  beliebig  verstärkt 
werden.  Wahrend  sich  der  Patient  in  der  *  seit  liehen  Suspension-  be- 
findet, legt  der  Arzt  seine  Hände  auf  die  rechte  vonlere  Tboraxhälfte  des- 
selben (Fig,  27),  denmach  auf  die  Gegend  des  rechtsseitigen  vorderen  Rippen- 
buckelsi  und  übt  in  der  Richtung  des  linken  schiefen  Diagonaldurcbmessera 
einen  kräftigen  Druck  aus.  Durch  die  seitliche  Suspension  verbunden  mit 
entsprechender  manueller  Druckwirkung  kann  der  im  linksseitigen  Diagonal- 
durchmesser sich  erstreckende  skoliotische  Thorax  im  rechten  Diagonaldurch- 
messer erweitert  werden.  AnfiingHrh  sind  dit^  rmkriinimungen  mittels  seit- 
licher Suspension  einigerinassen  si-limerzhaft;  doch  gewohnen  sich  auch  kleinere 
Kinder  ohne  Schwierigkeit  in  kürzester  Zeit  vollkommen  an  diese  unge- 
wohnten Bewegungen,  welche  bald  ganz  schmer/irei  werden.  (In  der  bei- 
stehenden   Fig,  21  ist  die  Handhabung  des  Apparates  nicht  correct   wieder- 
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gegeben.  Der  Druck  wirkt  hier  im  queren  DDrchmessor  des  Thorax,  während 
er  mehr  diagonal,  entsprechend  dem  langten  dianronalen  Durchmesser,  an- 
greifen sollte/) 

Durch  die  seitliche  SuHpension  wird  demnach  das  Hrustsegment  der 
Wirbelsäule  nach  der  entt^ogenp^esetzten  Seite  umgekrümmt  und  der  Thorax 
im  Sinne  einer  entj^eerene:esetzt  prerichteten  Krümmung:  umgefonut,  während 
die  Krümmung  des  LendenKegments  unter  den  correctiv  wirkenden  Einfluss 
der  verticalen  Suspension  gebracht  wird,  Ks  entspricht  also  die  seit- 
liche Suspension    der  Aufgabe,    gleichzeitig    auf    die    ThoraxForm 


Flg.  ai. 


a. 
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und  auf  tue  beiden  Krümmungen  in  correctivem  Sinne  zu  wirken. 
Die  Lenden  Wirbelsäule    kann    indes    durch    die  seitliche  Suspension  auch  di- 

rect  um  gekrümmt  werden.  Der  Patient  nimmt  bei  vorausgesetzter  linker 
Lumbaiskoliose  die  Handhabe  in  die  rechte  Hand,  setzt,  den  linken  Fuss  auf 
den  Steg,  rotirt  seinen  Körper  unter  dem  rechten  Arme  und  legt  sich  in 
halber  Rückenlage  knapp  oberhalb  des  linken  Darm  beinkam  ms  auf  den  ge- 
polsterten Cylinder.  Der  seitlich  suspendirte  Körper  stellt  dann  gewisser- 
massen  einen  gleicharmigen  Hebel  von  Der  Apparat  wurde  vielfach  modificirt 
(Redard.  Hoffa,  D<*lküa  etc.). 


J 
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Beelv  liat  iün^st  einen  gleiche  Zwecke  verfolgentlen  (Fig.  28)  »Apparat 
5fur  gewaltsamen  Geraderichtuiißf  skoliotiseher  Wirbelsäulen-  angeo:eben.  Der- 
selbe bostebt  aus  eiiifiu  Rahmen  in  der  Gestalt  eiiieH  kioggezogenen  Recht- 
ecks, der  sich  auf  zwei  kräftie:en  Ständern  um  eine  horizontale,  in  der  Mitte 
der  beiden  Längsseiten  befindliche  Aehse  dreht.  Zwei  Peloten  lassen  sich 
vermittels  eines  einfachen  Mechanismus  auf  den  Längsseiten  des  Rahmens 
verschieben  und  in  jeder  beliebigen  Richtung  srhräg  stellen.  Am  oberen 
Ende  des  Rahmens  befindet  sich  eine  Anzahl  paralleler  Querstangen  an 
Stricken  befestigt.  Bei  der  Anwendung  (Fig.  28>  ergi*eift  der  Patient  das 
seiner  Grosse  entsprechende  Querholz^  wobei  er  seinen  Rücken  dem  Rahmen 

Flf .  28, 


\^w. 


V^ 


zuwendet.  Der  hinter  ihm  stehende  Arzt  schiebt  die  l^eloten  in  die  richtige 
Höhe  und  stellt  sie  so  ein,  dass  der  Rippenbuckel  und  der  Torsionswulst 
der  Lende  mit  ihrer  griissten  Convexität  darauf  zu  liegen  kommen.  Nun 
wird  der  obere  Theil  des  IJingsrahmens  langsam  nach  hinten  gesenkt,  so 
dass  die  pathologischen  Xiveauelevationen  der  Rückentläche  des  Rumpfes 
einer  sagittal  gerichteten  Druckwirkung  ausgesetzt  werden,  deren  Grösse 
dem  Gewichte  des  ganzen  Korpers  entspricht. 

Ohne  Hilfe  eines  besonderen  Apparats  kann  das  passive  Redressement 
je  einer  seitlichen  Krümmung  mit  berechneter  Kraft  und  in  wirksamster 
Weise  in  der  Art  vorgenommen  werden,  dass  der  Patient  bis  zu  den  Hüft- 
stacheln über  den  Rand  einer  gepolsterten  Bank  vorgeschohen  wird  und  mit 
seinen  Armem  den  Arzt  um  die  Mitte  fasst,  während  das  Hecken  durrh  einen 
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Assistenten  lixirt  wird.    Es  ist   von  Wichtigrkeit ,    dass  die  Fläche  der  Bank 

der  Höhe  der  Cristae  ihum  des  Arztes  beiiriufiK:  entsiirech«*.  IHmh  t^ntspre- 
rhendeii  Druck  auf  den  Scheitel  der  si*itHcben  Abweiirhung"  wird  die  riii- 
kruuimung^  eingeleitet,  durrh  Zusanimenschiebuni^  (h*s  Humpfes  des  Patienten 
in  der  Richtung  der  Längsachse  wird  die  Umkrüuminng  vollendet.  Der  Arzt 
lässt  dabei  das  Gewicht  seines  Körpers  wirken  und  spart  mit  seiner  Muskel- 
kraft. P2s  ist  selbstverständhch ,  dass  die  redressirende  Kraft  ie  nach  dem 
vorHegenden  Falle  entsprechend  zu  dosiren  ist.  Heim  Hedressi*ment  einer 
(linkem  Lendenkrümmuni::  letrt  der  Arit   seine  rechte  Hand  auf  den  lumbalen 

Fig,  29, 


KrumuMne^sscheitel  und  drückt  denselben  nach  der  entgegenoresetzten  J^eite, 
während  er  mit  dem  Oewicht  seines  Körpers  den  Rumpf  des  Patienten  zu- 
sammenschiebt (Fig.  29)  und  die  Verkrüniniung  eine  Zeit  lang  erhält.  Lleim 
Kedressement  einer  Brustkrümninnyr  <Pig.  yA))  wird  der  Patient  weni*;er  weit 
vorgezogen,  der  Arzt  legt  seine  linke  Hand  auf  den  i rechten)  Hip]*enkanmi 
und  drückt  denselben  nach  abwärts,  während  die  linke  Thoraxhälfte  des 
Patienten  von  der  rechten  Hand  des  Arztes  von  unten  her  in  die  Höbe  er- 
hoben und  das  Körpergewicht  in  derselben  Weise  wie  üben  zur  Umkrüm- 
nuing  benutzt  wird.  Im  Anfange  ist  ein  derartiges  Redressement  schmerz- 
haft, bald  aber  wird  es  vollkomiuen  sclimerzlos.  Hat  sich  der  Patient  dacyiw 
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g-ewöhnt.  so  iässt  man  denselben  durch  länj^ere  Zeit  hindurch  passive  Um- 
krtimnuniprshalturijren  einnehiiien.  Dies  presch ieht  mit  Vortheil  in  der  durch 
Fig:,  31  anffedeotetf^n  Weist'.  Eine  Reckengabel  besorijt  die  Fixirunp^  der 
Stellung:.  Die  linke  Heckenhäifte  wird  durch  eine  Sohlenunterlagre  von  4  bis 
5  Cm.  (oder  durch  Beugung  des  rechten  Kniegelenks)  erhöht  und  die  Lenden- 
wirbel Si'iule  mit  Leichtigkeit  in  eine  Umkrümniun^shaltunof  überführt.  Wäh- 
rend die  linke  Hand  des  Patienten  eine  von  dem  Querbalken  des  Gerüsts 
herab luinjLretide  Handhabe  erfasst  und  die  linke  Humpfhälfte  elevirt,  erfährt 
die  rechte  Schulter  durch  eine  Hohlpeloie  einen  kräftig:en  Druck  in  der 
Richtunir  von  oben,  aussen,  hinten,  nach  unten,  innen,  vorn*  Diese    Stellung 


Fijf.  30 


wird  unter  alhuähliclier  Verstärkung  lier  reiln^sMniiniTi  tvraltr  r>i  inhr^.>üch 
durch  ie  eine  Viertelstunde  mehrmals  hintereinander  eino^enonimen.  Das 
passive  Kedressement  der  Brustkrüniniun^  kann  aui*h  sehr  wirksam  auf 
folgrende  Art  vorgrenommen  werden  jFip:.  Ml  Patient  wird  bei  ofesenktem 
Becken  mittels  der  bekannten  Gabel  fixrrt.  Ge;:^en  die  reclite  Bippenwinkel- 
gegend  wird  eine  Pelole  vorgeschoben,  deren  Fläche  eine  g^anz  bestimmte 
Richtung:  und  Xei|junf2:  hat-  Bei  der  aus  Fig:.  3l»  ersichtlichen  Stellung  des 
linken  Arms  kann  Patient  durch  Thäti^keit  seiner  Armmuskeln  die  rechte 
Bippenwtnkei^-ejrend  pre^en  die  Pelote  heranziehen  und  wird  hierin  von  dem 
Arzte  unterstützt,  welcher  gleichzeitig  die  linke  Thoraxhälfte  des  Patienten 
nach  hinten  walzt,  wodurch  die  concavseitigen  verlhvrhten  Rippenwinkel  zum 
l'orsprhig-en  irebracht  werden. 
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Auch  der  BKKLY-FiscHKu"»che  Skoliosebarren  dient  zur  passiven  Vm- 
krftinmung:  der  Deftirmität.  indem  die  horizontal  g-estt^llte  Wirbelsäule  durch 
an  Schlingen  befestigte  GeTÄrichte  belastet  wird,  welche  im  wesentlichen  eine 
^wattaame  Detorsion  der  skoliotivschen   Wirbelsäule  bezwecken. 

Die  Zahl  der  Apparate,  welche  dem  passiven  Redressement  der  Wirbel- 
saule  dießen,  ist  zur  Zeit  fast  tu  ^rom  geworden.  Zum  Theil  stellen  die- 
selben ebenso  complicirte  als  kustspieliifc  Constructionen  vor;  ihr  Ziel  ist 
UmkrümrauniJ:  und  Detorsion  der  skoliotischen  Wirbelsäule.  LimKXZ  hatte 
ursprönKHch  den  leicht  suspendirten  Oberkörper    bei  fixirtem  Becken  durch 

Fig.  si. 


an  den  Schultern  auijreifende  Zuj?el  zu  detorquiren  versucht,  l\.  M.  Schwarz 
versuchte  dasselbe  Ziel  mittels  eines  um  den  Thorax  g'eleglen  ovalen  Eisen- 
rings zu  erreichen,  dessen  Drehung  ini  Sinne  der  Detorsion  der  Thorax  folgen 
mQsse.  Hoff\  hat  zu  grleichem  Zweck  den  BEi:LY'schen  Suspensionsrahmen 
in  der  Weise  raodificirt ,  dass  er  in  dem  Holzgestell  noch  zwei  aus  Eisen 
verfertigte  kleinere  Kahrnen  anbrachte ,  die  sich  beide  gregen  einander  um 
zwei  an  dem  oberen  und  unteren  Querbalken  des  Holzrahmens  befestiprte 
Achsen  im  Kreise  herumdrehen  und  mittels  eines  Stiftes  in  belle bii^er  Stel- 
lung fixiren  lassen  (Fifr.  :\^i.  Nach  Fixation  des  Beckens  an  der  hiezu  be- 
stimmten Querstang"e  fasst  Patient  (eine  gewöhnhclie  habituelle  Skoliose 
vorausgesetzt)  mit  der  linken  Hand  hoch  einen  der  beid^eii  vtv*Ätii\\^\\  ^'öi!tt\X!ÄXv^ 
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torsion  des  skoliotischen  Stumpfes  mittels  des  elastischen  Spiralbindenzögels. 
lUn  Voraiissetzimj^  eines  Falles  von  primärer  reclitsconvexer  Dorsalskoliose 
mit  Rechts  Verschiebung  des  Otierkörpers  miE  dem  Becken  handelt  es  sich 
darum,  den  Oberrumpf  nicht  nur  in  die  Mittellinie  zurückzuführen,  sondern 
denselben  wom*>p:ltc!i  etwas  contralateral  zu  verschieben  und  in  der  oben 
ausoinanderfresotzten  Weise  xu  detorfiuiren.  Keferent  geht  dabei  in  folo:ender 
Weist*  zu  Werke :  Patient  wird  in  einem  Holzrabmeii  in  der  aus  Fig.  35  er- 
sieht heben  Weise  suspcndirt,  wobei  die  linke  Hand  ptwas  höher  gereift  als 
die  rechte.  Die  Suspension  darf  iedoch  nur  eine  mässio^e  sein,  da  eine  straff© 
Extension  die  seitliche  Verschiebbarkeit  der  Seqrmente  der  Wirholsäule  un- 
g-ünstig-  beeinllusst.  Das  Becken  wird  in  einer  gepolsterten  Gabel  c  fixirt  und 
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die  rechte  Beckenhälft*^  durch  eiri  vor^eschobenf*s  hartes  Polster  b  etwas 
nach  rückwärts  gfest**llt,  respeftivt^  hiediirch  an  ileni  Ausweichen  nach  vorn 
verhindert.  Eine  beiilerseits  mit  Sehnallrienieii  versehene,  starke,  etwa  haml- 
breit-e  elastische  Binde  wird  nun  in  der  Weise  angreordnet,  dass  sie  vom 
Fusspunkte  d  des  rtM'htsseitigen  Haikens  über  die  Synipliyse  des  Patienten 
zur  linken  Taille  *'  desselben  verlauft ,  von  hier  diaironal  Über  den  Rücken 
zur  prominenten  nachten  Thoraxhiilftc  /  aufsteigri,  dieselbe  umspannt,  um  in 
nach  links  obc^n  aufsteigender  Führung-  in  ^  ihren  Fixpunkt  zu  finden.  Dieser 
letartere    ist    mittels    eines    an    dem    horizontalen  Eisenrahmen    anprebrachten 

Fig.  är>, 


hulsenarti^en  Schiehers  veränderbar.  Der  Eisenrahmen  selbst  hisst  sich  in 
senkrechter  Richtung  an  dem  Suspeusionsrahmen  auf-  und  abschieben.  Die 
Spiralbinde  verläuft  also  in  dem  supponirten  Falh*  von  rechts  unten  nach 
links  oben  und  windet  sich  sprrahir  um  den  locker  suspendirten  Rumpf. 
Durch  zweckmässige  Anspannnns;  der  Binde  kann  auf  diese  Weise  der  Ober- 
körper ^egen  das  Becken  contralalenil  verschoben  werden^  während  g-leich- 
zeitie:  eine  demselben  mitgetheilte  Dn^hunfr  im  Sinne  der  Detorsion  durch 
die  starke  Adhäsion  der  Gummibinde  an  dem  Körper  festgehalten  wird. 

Die  Modificationen  der  Anleguns:  des  Bindenzüg-els  hei  anderen  Formen 
der  habituellen  Skoliose  ergeben   sich  von  selbst.  Bei  stärkerer  Ei^twvtkVMLtv^ 
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der  lumbalen  Krümmung  wird  diese  durch  den  gegen  die  Lende  fest  ange- 
zogenen Zügel  (unter  gleichzeitiger  Hebung  der  betreffenden  Beckenhälfte 
durch  ein  unterlegtes  Pussbrettchen)  redressirt,  die  Tailleneinsattlung  depres- 
Bionirt,  die  verstrichene  Hüfte  vorspringend  gemacbt.  während  die  gegen- 
ständige, nach  rückwärts  prominente  Thoraxhälfte  durch  die  Binden^ügel 
einfach  nach  vorn  gezogen  wird. 

Ein  sehr  energisch  im  Sinne  der  LTmkrüramung  fRachilysis)  wirkender 
Apparat  wurde  von  Bakwkli.  angegeben :  durch  Flaschenzüge  werden  Leder- 
schlingen gegen  die  Krümnmngsscheitel  angepresst.  Die  Detorsion  ist  dabei 

Fig,  9ß, 


nicht  berücksichtigt  S<'hei>p:  erreicht  die  Detorsion  durch  Heft  pf  last  er  zu  ge, 
welche  über  Rollen  geleitet  werden,  während  das  Becken  zwischen  Kissen 
festgeklemmt  wird.  Einen  richtig  gedachten,  aber  sehr  complieirt  und  volu- 
minös construirten  Detorsions-  und  Redressionsapparat  hat  Dolega  empfohlen. 
Zu  den  Detorsionsapparaten  gehört  auch  der  von  ZwiWM  angegebene  Brust* 
korbdreher.  Ein  einfacher  Redressionsapparat  wurde  %^on  HüBSi'HKU  angegeben. 
Zur  Umkrümniung  und  Detorsion  auf  passiv-activem  Wege  empfiehlt  sich  die 
LuRExXZSche  Spiralbinde  durch  ihre  Einfachheit,  Billigkeit  und  compendiöse 
Form,  welche  die  zur  Massenbehandlung  nothwendige  Aufstellung  zahlreicher 
derartiger    Apimrale    auch    in    beschränkten    (kostspieligen)   Räumlichkeiten 
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gestattet  Allerdiiijars  ist  ilie  Mithilfe  des  Gymnasten  ziini  liedressement  noth- 
weiidijor. 

Die  Anordnung"  der  Binde  ist  (die  j^ewöhnlidio  Fnrni  tU^r  hubituellen 
Skoliose  vorausg^esetzt  i  eine  der  obig^en  Besrlireilniryt»;  vi>llknmrnen  analoy^e 
(vergrl.  Fig.  3(1).  Die  Unke  Hand  erj^reift  einn  von  rechts  oben  konimenfle, 
durch  Schnallriemen  stellbare  Handhabe;  die  rechte  Hand  fasst  eine  an  dem 
rechten  Pfahle  dos  Suspensionsrahmens  verschiebbare  zweite  Handhabe,  Die 
linke  Heckenliälfte  wird  durrh  ein  linksseitiges  Fiissbrettehen  oder  durch 
rechtsseitipre  Heckensenknnßr  f Kniobenjjunji)  i^choberi;  die  l^ebnnu'  besteht 
mm  darin,  dass  Patient  seinen  nherkörper  durch  rt>ntrartii>n  der  rerhtsseitifjen 
Rumpfmiisrnlatur  i  Senkung:  der  rechten  Schulter K  s«owie  durch  Stoasen  mit 
dem   rechten  Arm    in    der  Hicbtunic    des  Zug^es    der   Binde    imd    durch   diese 


Fig,  37 


F.ff   3B. 


unterstützt  greifen  den  Fixirpunkt  «  derselben  bewehrt.  Bei  der  Hückhewe|j:ung 
hat  der  Patient  i\w  elastische  Kraft  der  Binde  zu  überwinden  und  arbeitet 
dabei  gleichfalls  im  Sinne  eines  passiv-activen  Redressements.  Diese  Wirkung: 
kann  durch  den  Gymnasten  wesentlich  verstärkt  werden,  wenn  sich  derselbe 
dem  Patienten  irejirenüberstellt ,  mit  seinem  recht sseitijren  Thorax  geg^en  die 
Binde  sich  stemmend  die  Spannung:  derselben  verstärkt  und  mit  seinen 
Händen  die  deton|uirende  Wirkung  steigert. 

Der  Zweck  des  passiven  Redressements  ist,    wie  schon  erwähnt,  die 

Crmögrlichunff    activer    l^mkriimmunqren.     Dieselben    betreffen   /u nächst  das 

PLenden-  oder  Brustsegment  für  sich  allein  und  später  beide  gleichzeitig;.  Die 

active  Umkrümmunff  des  Lendensegments  erfolgt  durch  gegenständige  Becken- 

Senkung  unter  gleichzeitiger  Anspannung  der  convexseitigen  Lumbaimuskeln 

(Fig.  37),     Die    active    Fmkrümmung    des    Dorsalscgments    bereitet    grössere 
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Schwierigkeiten,  Dieselbt^  erfolgt  limine  rechtsseitige  Convexität  vorausgesetzt) 
durrh  Verschiebung  ties  ( *berkr»rpers  auf  dem  Hecken  nach  links  bei  klüftiger 
Anspannung  der  rechtsseil  igen  Rücken-  unü  Rumpf- Schultergürtel-MustTulatiir. 
während  die  Hände  über  (b?m  Koiife  trofaltet  werden  JJie  gleiclizeitige  Um- 
l^rümmung  beider  Segmente  (Fig*  b8}  setzt  schon  grosse  Uebung  bei  eiit- 
sprechender  Muskelkraft  und  betrachtlicher  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule 
voraus. 

Durch  Nachhilfe  den  Arztes,  welcher  die  rechte  Schulter  des  Patienten 
mit  seiner  rechten  Hand  nach  abwärts  und  links  herabdriickt,  während  seine 
linke  Hand  den  liimbaJen  Krünimungsscheitel  nach  rechts  hewegl,  werden 
die  activen  Umkrünmiiingen  erleichtert.. 

Durch  passive  Umkriimmungon  auf  dem  WuLM-Apparate,  durch  activ- 
passives  Hedressenient  mittels  der  Spiralbindendetorsirm  und  durch  schhess- 
lich  aktive  Llmkrümmung  nach  genügender  M^diilisation  der  Wirbelsäule  wird 
auf  einem  einlachen  und  für  Massen behandlung  geeigneten  Wege,  der  später 
auch  unahhängig  von  der  orthoiiädischen  Anstalt  weiter  verfolgt  w^erden 
kann,  dasselbe  Ziel  erreicht,  welches  SrnrLTiüiss  mit  seinen  ebenso  coni- 
piicirlen  als  unerschwinglich  th euren  L-mkrüitnnungs-  und  Detorsiünsapparateii 
anstrebt. 

Die  Zahl  der  zur  a<liven  Umkrümmung  angegebenen  gymnastischen 
Uebungeri  ist  f/egion.  Wirklich  zweckmässig  sind  dieselben  nur  dann,  w^enn 
sie  thatsächlicb  im  Sinne  eines  Redressements  der  Verkrümmung  wirken. 
Trotzdem  bleibt  dem  Geschmacke  des  Gymnasten  ein  weiter  Spielraum.  Der 
Ruderapparat  von  Bkely,  sowie  die  ScHMiDTsche  Extensionsvorriehtung  seien 
hier  erwähnt. 

Durch  die  Mobilisirung  der  Wirbelsäule,  hei  w^elcher  die  Kräftigung  der 
gesammten  Rumjjfmusculatur  nach  dem  Obigen  keinesw^egs  ausseracht  ge- 
lassen wird,  erreicht  man  bei  vorgeschrittenen  Verkrümmungen  eine  viel 
bessere  Ausgleichung  derselben  durch  die  verticale  Suspension  (Fig.  3i*).  Aber 
auch  die  antistatische  Behandlung  erlangt  nach  vorausgegangener  Mobilisirung 
eine  erhöhte  Wirksamkeit.  Hei  Erhöhung  jener  Heckenhälfte,  welche  der  <-on- 
vexen  Seite  einer  vorhandenen  Lumbaikrümmung  entspricht,  durch  eine  2  bis 
3  Cm.  hohe  Sohleneinlage  oder  durch  ein  Keilsitzpolster  mit  ebenso  hoher 
Keilbasis  erfolgt  eine  entschiedene  Umkrümmung  des  Lumhaisegments.  Daraus 
ergiebt  sich  die  ausgerordenthche  Wichtigkeit  der  Antistatik  für  die  pri- 
mären Luntbaiskoliosen  von  selbst.  Es  muss  jedoch  besonders  betont  werden, 
dass  die  künstliche  Beckeuerböhung  keineswegs  sowohl  auf  die  Lumbal- 
als  auch  auf  die  Dorsalabweichung  umkrümmend  einwirkt ,  wie  aus  den 
schematisehen  Abbildungen  von  BAKw^:fJ-,  Vih.kman;v  u.a.  hervorzugehen 
sciieint.  Vielmehr  hat  eine  linksseitige  Heckenerhebung  in  der  Regel  eine 
Rumpfeinstellung  mit  rechtsseitiger  Totalskoliose  zur  Folge  (Fig.  40).  Eine 
rechtsconvexe  Hrustkrümmung  wird  demnach  durch  eine  linksseitige  Becken- 
erhebung keineswegs  im  Sinne  einer  Umkrümmung  beeinflusst.  Hei  primärer 
rechtsseitiger  Hrustskoliose  und  noch  fehlender  Gegenkrümmung  der  Lende 
empfiehlt  es  sich,  die  künstliche  Heckenerhebung  auf  der  rechten  Seite  ein- 
zuleiten .  um  eine  Einstellung  des  Rumpfes  in  linksconvexer  TotalskoHose, 
herbeizuführen.  Entspricht  der  primäre  Krümmungsscheitel  der  Mitte  der 
Wirbelsäule,  wie  es  namentlich  bei  der  rachitischen  Skoliose  der  Fall  ist, 
so  wird  ebenlalls  die  der  Convexität  desselben  entsprechende  Heckenhälfte 
zu  erheben  sein.  Das  Mass  der  Heckeneriiebung  bestimmt  man  durch  unterlegte 
Hrettcben  von  je  1  Cm.  Dicke  bis  zum  Eintritt  der  gewünschten  Wirkung. 
Die  gymnastiscb-redressirende  Behandlung  der  Skoliose  erfährt  durch 
die  mechanische   Behandlung  mit  Stützapparaten  eine  Ergänzung. 

Wenn  auch  zugestanden  werden  muss.  dass  man,  wie  B.R<>th,  F.  Fis<'HKR, 
ScHi'LTHKss,  AsrHKfi  u.a.  hervorheben,    in  sehr  vielen  Fällen  mit  der  gym- 
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tischen  Hehamllun^  allein  zum  55k*lt*  kommt,  so  kann  tlies  doch  immer 
für  die  begbnenflc*  Skoliose  j^elten. 
In  vorg^oschritteneren  Fällen  mit  permanenter  seitlicher  Abweichung^  gre- 
linfrt  es  der  Muskulatur  allerdin«:»,  einen  Aiispjleich  derselben  durch  vermehrte 
Kraftan8trengun^  luTbeizuEühren.  Die  Wirkung  hält  aber  immer  nur  kurze 
Zeit  vor,  da  die  Musculatur  zu  gleichmässigen,  wenn  auch  an  sich  nicht 
ercrade  bedeutenden  Dauerleiatungen  viel  weniger  befähigt  ist  als  zur  Auf- 
bringung momentaner,  ^-rüsseror  Kraft  Offerte.  Es  darf  auch  nicht  vergessen 
werden,  das»  die  unablässig  wirkende  Schwerkraft  auf  die  vorhandenen  seit- 
lichen Abweichungen  im  Sinne  einer  Vermehrung  derselben  einwirkt^  und  daas 


Fi|r.  40. 


'% 


r? 


)] 


V 


\  \ 


die  Muskelwirkung  gegen  die  excentrisch  wirkende  Schwerkraft  auf  die  Dauer 
nicht  aufkommen  kann.  Wir  mCissen  daher,  Initialformen  der  Skoliose  aus- 
genommen, die  Behandlung  mit  Stützapparaten  als  eine  unentbehrliche  Er- 
gänzung der  gymnastischen   Rebandlun*;'  betrachten. 

Die  Unzahl  der  verschiedenen  portativen  Skoliosenapparate  gehört  zum 
allergrössten  Theile  der  Geschichte  an.  Ausführliches  hierüber  findet  sieh  in 
E.  Fisi  HER 's  ^Geschichte  und  Behandlung  der  seitlichen  Rückgratsverkrüm- 
niungen-.  Kh  seien  die  Apparate  von  Hoj^sari>,  ErLKXBuntr,  S*Hii.[>H\rH, 
L*>kins>:k.  .IrtEuir,  KvKnr  besonders  hervorgehoben.  Dieselben  werden  zum 
Theile  norh  gegenwärtig  angewendet  oder  bildeten  das  Muster  für  neuere 
Modificationen.  Im  allgemeinen  muss  betont  werden,  dass  bei  der  Construc- 
tton   derartiger  Apparate    immer    mehr    und    mehr    einfachste  Principien    zur 
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Geltunji:  komiiieii.  da  man  schliotssHch  zur  Einsicht  ^ekoiiiinen  ist,  dass  die 
skoliotischen  Rippen verkrümniiinpren  durch  Druck ptdoten  und  sonstipre  com- 
pUcirte  Vorrirlilünfft^n  nicht  g:e*^ndert  werden  können.  Die  g'eg'enwärtig  vor- 
zujrsweise  in  GebriMu-h  stehenden  Skoliosonmieder  sind  keine  Redressions- 
apparate  im  eigentlichen  Sinne,  sondern  verfolgren  vornelinilich  den  Zweck, 
die  in  sich  zusammensinkende  Wirbolsliule  zu  stützen.  Dieselbe  entsprechen 
um  so  besser.  Je  passender  sie  dem  Rumpfe  und  vornehmlich  der  Becken- 
peripherie anliegren.  Sie  müssen  am  Beckenrinpr  einen  exacten  Halt  finden, 
dürfen  das  Abdomen  nicht  einschüessen  und  müssen  den  Thorax,  j^leicbmässipc 
anliegend,  umfassen  (SeHANZ).  Muster  derartiger  Stützapparate  sind  die  von 
Bkki.y  mit  minutiöser  Sorgfalt  angepassten  Corsets  (Fig.  41)*  Die  Grundlage 
derselben  bildet  ein  genau  anliegendes,  mit  gutem  Taillenschluss  versehenes  Cor- 
set  aus  DrüL  das  bis  auf  die  Gegenden  der  Mammae  und  der  Hüftbeinkämme 
dicht  mit  Fisch  beinst  äben  besetzt  und  zum  Schnüren  eingerichtet  ist.  Die  wich- 
tigöte  Stütze  erhält  der  Rumpf  durch  starke  Seitenschienen,  welche  von  der 
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Mitte  beider  Achselhöhlen  vertical  nach  abwärts  verlaufen,  einige  Centimeter 
oberhalb  der  Hüftkämme  nach  vorn  abbiegen  und  im  Bogen  bis  vor  die  Spin. 
anL  sup.  verlaufen.  An  ihrem  oberen  Ende  tragen  sie  stellbare,  gepolsterte 
Arm  stützen.  Der  Röckentbeil  des  Corsets  wird  ausserdem  mit  vertical  ver- 
laufenden federnden  Stablscbienen  versehen.  Die  beiden  Seitenschienen  werden 
dureb  Rücken-  und  Bauchriemen  mit  einander  verbunden.  In  äbnlicber  Weise 
verfertigt  der  Bandagenfabrikant  Hessing  seine  bekannten  Corsets,  welche 
ihren  Halt  am  Becken  durcb  zwei  Hnftbügel  finden.  Die  vordere  Spitze  des 
Bügels  reicht  bis  unter  die  Spina  ant,  sup. ,  folgt  dem  Darmbcinkamm  bis 
zur  Spina  post.  sup.,  um  sodann  an  der  Hinterseite  des  Beckens  bis  zur 
hinteren  Begrenzung  des  Trochant.  major  zu  verlaufen.  Die  Huftbügel  tragen 
je  zwei  seitliche  Schienen  mit  stellbaren  Achselkrncken  (Flg.  42),  das  richtige 
Sitzen  des  Corsets  am  Körper  verlangt  genauestes  Dressiren  der  Schienen 
an  demselben.  Für  poliklintscbe  Zwecke  ist  das  Corset  ungeeignet ;  es  leistet 
übrigens  diircbaiis  nicht  mehr  als  ein  gut  taillirtes  Modellcorset  aus  anderem 
Materiale.  Unter  den  portativen  Skoliosenapparaten,  welche  nicht  sowolil  eine 
Stützung  des  Rumpfes,    als    vielmehr   das  Redressement    der  seitlichen  Ab- 
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weichun^en  bezwecken,  ist  die  STAFFELsche  Modification  des  HossARDschen 
GQrtels  zu  erwähnen  (Fig.  43).  Derselbe  besteht  aus  einem  Beckengurt,  der 
hinten  einen  senkrechten  Mast  trägt,  von  dessen  oberem  Ende  eine  breite 
Gummibandage  rechtwinkelig  abgeht,  sich  um  die  convexe  Seite  der  Dorsal- 
krümmung herumschlingt,  vorn  über  den  Leib  schräg  abwärts  zur  entgegen- 
gesetzten Körperseite  läuft,  die  Convexität  der  Lumbaikrümmung  umfasst 
und  hinten  am  Beckengurt  wieder  befestigt  wird.  Der  Mast  ist  in  seiner 
Stellung  regulirban  Das  Hinaufschieben  des  Beckengurtes  an  der  linken  Seite 
wird  durch  einen  Schenkelriemen  verhindert.  Der  Mast  ist  durch  ein  federn- 
des Zwischenstück  in  der  Lendenbiegung  unterbrochen.  Ueber  dem  Apparate 
wird  ein  Geradehaltercorset  getragen. 

Namentlich  für  schwere  Fälle  von  Skoliose  hat  H.  Wor.FERMAXX  ein  aus 
zwei  Theilen  bestehendes  Corset  angegeben.  Das  Beckenstück  und  das  Thorax- 

Fig.  44. 


Fig.   43. 


stück  desselben  sind  derartig  miteinander  verbunden,  dass  das  letztere  gegen 
das  erstere  um  die  Längsachse  der  Wirbelsäule  und  um  die  sagittale  Achse 
gedreht  und  sowohl  in  der  Höhenrichtung  als  auch  in  frontaler  Richtung 
nach  rechts  oder  links  verschoben  werden  kann.  Die  Drehung  des  Thorax- 
stückes um  die  Längsachse  der  Wirbelsäule  wird  durch  eine  am  Beckenstück 
angebrachte  Spiralfeder  ausgelöst.  Es  handelt  sich  demnach  um  eine  Detor- 
sion  der  Wirbelsäule. 

Die  FiscHER'sche  Skoliosenbandage  mit  elastischer  Drehkraft  entfaltet 
bei  beweglichen,  geringgradigen  Skoliosen  ein  sehr  enenji^isches  und  richtig 
wirkendes  Redressement.  Bei  vorausgesetzter  rechtsconvexer  Dorsalskoliose 
wird  auf  die  rechte  Thoraxseite  ein  Schulterhalter  gelegt,  von  welchem 
elastische,  die  vordere  Rumpf  fläche  diagonal  kreuzende  Gurte  ausgehen,  die 
an  dem  linken  Schenkel  befestigt  werden.  Durch  diese  Gurte  wird  die  rechte 
Schulter  beständig  nach  vorwärts  und  abwärts  gezogen,    während   die  linke 
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Schulter  durch  einen  mit  seinen  beiden  Enden  an  dem  Schulterhalter  be- 
festigen elastischen  Gurt  beständig  nach  hinten  gezogen  wird  (Fig.  44). 

Die  FiscHER'sche  Spiralbandage  eignet  sich  vorzüglich  für  die  be- 
ginnende primäre  Dorsalskoliose.  Für  die  primäre  Lumbaiskoliose  ist  sie  hin- 
gegen selbst  bei  möglichster  künstlicher  Beckenerhebung  nicht  zu  empfehlen. 
Die  elastischen  Züge  sind  auch  räumlich  zu  weit  von  der  Lendenwirbelsäule 
entfernt,  als  dass  sie  eine  entsprechende  Einwirkung  auf  dieselbe  haben 
könnten. 

E.  Fischer  betrachtet  augenscheinlich  den  skoliotisch  deformen  Rumpf 
als  etwas  vollständig  Passives,  er  verzichtet  auf  die  Mitwirkung  der  Muskeln 
bei  der  Stellungscontractur  und  sucht  einzig  durch  die  Anordnung  der  elasti- 
schen Züge  der  bestehenden  Skeletverbildung  entgegenzuwirken. 

KöLLiKKR  in  Leipzig  hingegen  hat  bei  der  Construction  seiner  elasti- 
schen Skoliosenbandage,  einer  Modification  von  Barvvkij/s  Dorsolumbarban- 
dage,  das  Muskelmanöver  im  Auge  gehabt,  mittels  dessen  hierzu  abgerichtete 
Kinder  ihre  Brustkrümmung  activ  corrigiren.  Sie  nehmen  die  rechte  Schulter 
stark  zurück  und  pressen  dieselbe  möglichst  kräftig  gegen  die  Rippen  an. 
KöLLiKER  hat  wie  Barwell  die  Züge  seiner  Spiralbandage  so  angeordnet, 
dass  der  Patient  in  diesem  Bestreben  unterstützt  wird.  Die  elastischen  Züge 
greifen  an  einem  FiscHERschen  Schulterring  an  und  verlaufen  von  hier 
diagonal  über  den  Rücken  zu  einem  gegenständigen  Schenkelring.  Um  das 
Abrutschen  des  Ringes  nach  rückwärts  zu  verhüten,  ist  derselbe  durch  eine 
unelastische  Binde,  welche  über  die  vordere  Rumpffläche  nach  abwärts  ver- 
läuft, an  dem  Schenkelgurte  befestigt.  Dies  gilt  für  einfache  bewegliche 
Dorsalskoliosen.  Ist  auch  eine  Lendenkrümmung  vorhanden,  so  führt  Köllikkh 
die  elastischen  Züge  von  der  rechten  Schulter  über  den  Rücken  zu  einer 
der  Convexität  der  lumbalen  Abweichung  entsprechenden  Pelote  und  von 
dieser  gehen  wieder  elastische  Züge  zu  einem  rechten  Schenkelgurt. 

Wenn  auch  die  FiscHER'sche  Bandage  in  ihrer  Anwendung  theoretisch 
zweifellos  richtig  gedacht  ist,  so  dürfte  die  BARWELL-KOLLiKER'sche  Spiral- 
bandage in  der  Praxis  doch  den  Vorzug  verdienen,  da  sie  das  active  Re- 
dressement  unterstützt,  während  die  Züge  der  Fis(^H^:R*schen  Bandage  dem- 
selben eher  entgegenarbeiten.  Dazu  fällt  ins  Gewicht,  dass  die  Barvvell- 
KöLLiKERsche  Bandage  einen  ausgezeichneten  kosmetischen  Effect  hat,  indem 
das  nach  rückwärts  prominente  Schulterblatt  bei  entsprechend  beweglichen 
Skoliosen  ganz  entschieden  dem  Niveau  der  gegenständigen  Scapula  näher 
gebracht  wird.  Dieser  Effect  wird  dadurch  verständlich,  dass  die  Schulter  in 
ihrer  äussersten  Ausladung  zwar  nach  rückwärts  gezogen,  das  Schulterblatt 
hingegen  durch  die  Wirkung  der  Spiralbandage  gegen  den  Rippenkamm  an- 
gepresst  wird. 

Im  ganzen  können  derartige  Bandagen  nur  als  Surrogat  der  (^orsets 
während  der  heissen  Monate  betrachtet  werden. 

Stark  in  sich  zusammensinkende  Skoliosen  mit  grösseren,  eventuell 
rasch  zunehmenden  Niveaudifferenzen  werden  nach  vorausgegangener  mög- 
lichster Mobilisirung  am  besten  durch  Modellcorsets  aus  festem  unnach- 
giebigem Materiale  gestützt.  Dieselben  werden  auf  einem  in  leichter  Sus- 
pensipn  des  Rumpfes  abgenommenen  Gipsmodell  hergestellt.  Detorsionscorsets 
haben  sich  aus  kosmetischen  Gründen  wenig  bewährt.  Man  gleicht  die  dor- 
salen und  lumbalen  Niveaudifferenzen  lieber  am  Modell  aus.  Als  Corsetmaterial 
hat  sich  Leder  ausgezeichnet  bewährt.  Die  bezügliche  Technik  wurde  beson- 
ders durch  Nehel  ausgebildet,  dessen  Ledercorsets  vor  allen  anderen  den 
Vorzug  grösster  Leichtigkeit  haben.  Für  poliklinische  Zwecke  eignet  sich 
der  Billigkeit  halber  das  WALTUOHsche  Holzcorset  oder  das  von  Hübscher 
zuerst  empfohlene  Cellulosecorset.  Die  Celluloseplatten  werden  in  Streifen 
geschnitten,  mit  Wasser  befeuchtet,   auf   das    mit  Tricot  überzogene  Modell 
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Fig.  45. 


fixirt  und  nach  der  Trocknung  geleimt.  Das  von  Vilpils  vervollkommnete 
Cellulosecorset  ist  sehr  zweckmässig  und  sehr  billig.  Auch  Papiermache 
wurde  von  Phkli'S  mit  Erfolg  verwendet.  Lorenz  verwendet  seit  mehreren 
Jahren  das  Celluloidcorset.  Ueber  dem  egalisirten  Modell  werden  Celluloid- 
platten  genau  modellirt,  durch  Stahlschienen  verfestigt,  gelocht  und  durch 
einen  vorderen  und  hinteren  Stoffeinsatz  verbunden.  Die  Corsets  sind  sehr 
gefällig  und  gewähren  bei  exacter  Modelltechnik  eine  vorzügliche,  flächen- 
haft  angreifende  Stützung  (Fig.  45).  Die  Dauerhaftigkeit  dieser  Corsets  über- 
trifft die  durch  das  Wachsthum  der  Patienten  gesetzten  Grenzen.  Landkrkr 
und  KiRSf'H  ver^venden  zur  Corsettechnik  in  Aceton  gelöstes  Celluloid.  Nkbel 
hatte    die   Idee,    den    senkrecht    stehenden    Suspensionsrahmen    schräger   zu 

stellen  (Schwebehang),  den  Patienten 
mithin  auf  schiefer  Ebene  zu  lagern 
und  das  Modell  unter  Zuhilfenahme 
corrigirender  Bindenzügel  in  dieser  dem 
Patienten  bequemeren  Lage  anzuwick ein. 
Kleine  und  widerstrebende  Patienten 
können  auf  diesem  Wege  leichter  ge- 
bändigt werden. 

MiLLKKEN  Si.OAN  geht  uoch  Weiter 
und  bevorzugt  zur  Verbandanlegung 
die  horizontale  Lagerung  des  Patienten 
in  einer  Hängematte. 

Die  Behandlung  der  Skoliose  muss 
sich  bei  vorgeschritteneren  und  sich 
rasch  entwickelnden  Fällen  auch  auf 
die  Nachtruhe  der  Patienten  erstrecken. 
Diesem  Zwecke  entsprechen  die  ortho- 
pädischen Betten.  Man  unterscheidet 
die  sogenannten  Streckbetten  von  den 
Lagerungsapparaten.  Die  orthopädi- 
schen Streckbetten  kann  man  in  ein- 
fache und  complicirte  unterabtheilen. 
Vexel  war  (17i:f8)  der  erste  Autor  des 
einfachen  Streckbettes  (Zug  an  den 
Achseln,  Gegenzug  an  den  Schenkeln). 
In  unwesentlichen  Details  verschieden 
sind  die  Streckbetten  von  Maisonneuve, 
Hare,  Jalade-Lafond  etc.  Darwin 
benutzte  zur  Extension  eine  schiefe 
Ebene,  auf  welcher  der  Patient  durch 
eine  am  Kinn  und  Hinterhaupt  angreifende  Kopfschwinge  fixirt  war.  Ganz 
ähnlich  ist  der  neuerlich  von  Beef^y  empfohlene  Streckrahmen  für  Skoliose. 
Die  complicirten  Streckbetten  sind  mit  Vorrichtungen  versehen,  mittels 
welcher  auf  die  in  ihrer  Längsachse  extendirte  Wirbelsäule  auch  seitliche 
Zugkräfte  zur  Wirkung  kommen,  welche  an  der  Convexität  der  Brust-  und 
Lendenkrümmung  angreifen.  Das  Original  der  zahlreichen  Streckbetten  mit 
Seitenzugvorrichtungen  stammt  von  Heine  (1821).  Die  Streckung  der  Wirbel- 
säule erfolgt  durch  elastische  Federwirkung  am  Kopf-  und  Fussende  des 
Bettes,  während  seitliche  Züge  an  der  gestreckten  Wirbelsäule  angreifen,  um 
die  Krümmungsscheitel  der  Brust-  und  Lendenabweichung  in  die  Mittellinie 
zurückzuführen.  Alle  übrigen  derartigen  Apparate,  ich  nenne  die  Construc- 
tionen  von  Leithof,  Delpkch,  Langexreck,  HEioEXREirif,  Bigc;,  SciirLDBACH  etc.. 
haben  das  seinerzeit  so  berühmte  Streckbett  von  Heixe  zum  Muster.  Bei 
dem  Streckbett  von  Ki.oi'scu  gelangt  neben  der  Extension  \e  eiu  K<ivl^Q\&\Ä^ 
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(schiefe  Ebene  mit  median  gerichteter  Keüspitze  für  Brust-  imd  Lenden- 
krümniuriif^  zur  Anwendung*.  Im  Grunde  wenig;  verschieden  vnn  diesen 
Apparaten  ist  das  von  Hi:rsNFn  kürzlich  empfohlene  Skoliosenbett  mit  seit- 
lichen Bandzü^-c^n. 

Die  orthopädischen  Lagern  ng'sap  parate  entbehren  der  Sireck  Vorrich- 
tungen, Der  Rumpf  des  Patienten  befindet  sich  in  einer  indifferenten  Rücken- 
lage. Ein  Musterbeispiel  der  hierher  geiiörigen  Apparate  ist  das  BfURisrrsche 
Bett.  Eine  gepolsterte  Eiseiiplatte  trägt  einen  Beckengurt  und  für  den  Krüm- 
mungsscheitel  der  Brust-  und  Lendenkrümniung  je  eine  Hohlpelote,  welche 
einen  Druck  von  der  Seite  und  von  unten  her  auf  die  Convexitäten  aus- 
üben. Der  Apparat  wurde  vielfach  modificirt,  so  von  HrtiTKR ,  Gür.nsriniiDT, 
Staffhl  XL  a. 

Der  Lagerungsapparat  von  Bkkly  (Fig.  46)  sucht  durch  die  Wirkung 
schiefer  Ebenen  die  pathologischen  Prominenzen  unter  sagittal  wirkende, 
starke  Pression  zu  setzen.  Auf  einein  rechteckigen  Brett  sind  vier  recht- 
eckige^    senkrecht    stehende    gepolsterte  Seitemjvände    angebracht.    Zwischen 
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den  zur  Aufnahme  des  Oberrunipfes  hestimmten  Absehnitten  derselben  sind 
Lederriemen  mit  eingeschalteten  Gummibändern  in  der  Weise  angebracht, 
dass  sie  vom  oberen  Hände  des  der  reeliten  Thoraxwand  entsprechenden 
Brettes  zum  unteren  Bande  der  gegenständigen  Seitenwand  verlaufen.  Die 
elastischen  Riemen  bilden  in  dieser  Anordnung  schiefe  Ebenen,  auf  welchen 
der  in  indifferenter  Rü<'kenlage  befindliche  Rumpf  rulit.  Die  schiefen  Ebenen 
üben  einen  elastischen  corrigirenden  Druek  auf  die  am  meisten  prominenten 
Theile  des   Rückens  in  sagitialer  Richtung  irolirendf  aus. 

Ein  höchst  einfacher  compendiöser  Lietorsionslagerungsapparat*  der  in 
jedem  gewöhnlichen  Bette  leicht  untergebracht  werden  kann,  wird  im  Detor- 
sionshang  mit  einfaxdisten  Mitteln  nach  Luhf.xz  in  folgender  Weise  herge- 
stellt :  Man  nimmt  von  ih}r  Rückenfläche  des  scharf  rletortjiiirten  Rumpfes 
ein  GipsmodelL  welches  entweder  direi*t  als  Tjagerungsniulde  verwendet  wird, 
oder  man  lasst  dieselbe  in  Holz  (Co^settechnik^  herstellen  und  durch  ange- 
passte  Streben  geliörig  stützen.  Der  in  eine  solche  Mulde  gelagerte  Rumpf 
erfährt  an  den  Stellen  der  pathologischen  Prominenzen  eine  ziemlich  starke 
Prpssung:.    wpk'he  durch  Beigabe  eines  spiralen  Bindezügels   beliebig  verstärkt 
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werden  kann.  Zu  diesem  Behuf e  werden  unter  Vorausset znnj?  einer  gewöhn- 
lichen rechtsconvexen  Dorsalskoliose  auf  dem  Basalbrette  (Fig.  47)  zwei  (der 
Bequemlichkeit  halber  zerlegbare)  Säulen  angebracht;  die  eine  neben  dem 
rechten  Darmbeinkamm  (Fig.  -47),  die  andere  oberhalb  der  linken  Schulter. 
Die  Spiralbinde  verläuft  von  der  Säule  zur  linken  Taille,  umgreift  diese, 
passirt  in  diagonal  aufsteigender  Richtung  den  Rücken,  umfasst  die  pro- 
minente rechte  Schulter  und  läuft  von  der  rechten  Axilla  zur  Säule  h.  Der 
ebenso  einfach  herstellbare  als  wirksame  Lagerungsapparat  ist  also  ein  voll- 
ständiges Analogen  der  oben  beschriebenen  Detorsionssuspension  und  kann 
zur  Verwendung  in  jedes  beliebige  Bett  gelegt  werden.  Man  kann  der  Be- 
quemlichkeit halber  die  Säulen  auch  ganz  weglassen  und  die  elastische  Binde 
an  den  betreffenden  Rändern  der  Liegeschale  befestigen.  Eine  andere  Modi- 
fication  des  LoRENZ'schen  Gipsbettes  zur  Umwandlung  derselben  in  eine 
redressirende  Lagerungsvorrichtung  hat  Schanz  angegeben.  Auf  sinnreiche 
Weise  hat  Jagerink  das  LoREiVz'sche  Gipsbett  und  den  BEELYschen  La- 
gerungsapparat combinirt.  Im  Grossen  und  Ganzen  müssen  wir  dem  jüngst 
von  V.  Ley  ausgesprochenen  Principe  zustimmen,  dass  wir  bestrebt  sein 
müssen,  die  Wirbelsäule  so  umzukrümmen,  und  in  der  neuen  Lage  zu  er- 
halten, dass  die  bisher  belasteten  Theile  des  Wirbels  entlastet,  die  ausser 
Thätigkeit  stehenden  durch  den  Druck  des  Kopfes  und  Oberkörpers  belastet 
werden,  so  dass  der  entgegengesetzte  Weg  eingeschlagen  wird,  der  bei 
der  Erzeugung  der  Skoliose  wirksam  war. 

Schliesslich  sei  der  Versuche  Hoffa's  und  Cassk's  gedacht,  den  skolio- 
tischen  Rippenbuckel  durch  Resection  zu  beseitigen,  respective  zu  ver- 
kleinern, —  ein  Unternehmen,  bei  dem  Einsatz  und  Gewinn  nicht  im  richtigen 
V^erhältniss  zu  stehen  scheint.  Der  Versuch  Calots,  das  Redressement  der 
spondylitischen  Wirbelsäule  mittels  maximaler  Extension  in  Narkose  und 
mechanischen  Druckes  auf  die  Prominenz,  auch  auf  die  vorgeschrittene  Sko- 
liose zu  übertragen,  dürfte  wenig  Beifall  finden.  Die  Skoliose  ist  keine  ein- 
fache anguläre,  sondern  eine  höchst  complexe  Deformität.  Durch  Druck  von 
oben  her  kann  der  Rippenbuckel  wohl  nach  vorn  gedrückt,  keineswegs 
aber  zum  Verschwinden  gebracht  werden.  Die  vorgeschriebene,  vielmonatliche 
Horizontallagerung  des  Patienten  in  einem  auch  den  Kopf  zum  Theil  mit- 
fassenden Verbände  widerspricht  den  Forderungen  einer  rationellen  Skoliosen- 
Therapie.  Die  hochgradige  Skoliose  wird  nach  wie  vor  unheilbar  bleiben, 
schon  deshalb,  weil  eine  eventuell  sogar  wirksame  Therapie  zur  Rückbildung 
der  Deformität  kaum  weniger  Zeit  erfordern  dürfte,  als  die  Natur  zu  ihrer 
Erzeugung  nothwendig  hatte.  Vielmehr  wird  die  Therapie  ihre  ganze  Auf- 
merksamkeit den  jüngeren  Fällen  zuwenden  müssen.  Die  Mobilisirung  und 
nachherige  Fixirung  der  activ  umkrümmten  Wirbelsäule  mittels  inamo- 
viblen  Gipsverbandes  nach  Hoffa  scheint  jedenfalls  erfolgversprechender 
jils  das  passive  Redressement  hochgradiger  Skoliosen  mittels  forcirter  Ex- 
tension in  Narkose.  Auch  Redard  hat  in  jüngster  Zeit  zur  Nachahmung 
anregende  Versuche  mit  der  Fixirung  der  umkrümmten  Abweichungen  mittels 
Gipsverbandes  gemacht. 
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dage  gegen  Skoliose.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  52.  —  Öanton,  Rev.  d^orthop.  1894,  2.  — 
Cassb,  Traitement  d^accidents  de  la  scoliose.  Boll.  de  TAcad.  Roy.  de  med.  de  Belg.  1894.  — 
MiLLBKKN,  Sloan,  Ncw  York  med.  Rec.  1893.  —  Ernst  Müller,  Med.  Correspondenzbl.  de.s 
württembergischen  ärztl.  Landesvereinep.  1892.  —  Phblps,  New  York  med.  Record.  1892.  — 
Mbssnbb,  lieber  Asymmetrien  des  Thorax  und  Contracturen  der  Wirbelsäule  nach  Kinder- 
lähmung. Centralbl.  f.  Chir.  1892.  —  Kirmisson,  Rev.  d'orthop.  1890.  —  Scbölthejs,  Die  Be- 
handlung der  Skoliose  nach  den  Grund^ätzen  der  functionellen  Orthopädie  nnd  ihre  Resultate. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  XXV,  IV,  1897.  —  A.  B.  Jüdson,  The  rotary  dement  in  the  lateral  cur 
Tature  of  the  spine.  Med.  rec.  1890.  —  LOnino  u.  Schulthess,  Mittheilnngeu  aus  dem  ortho- 
pädischen Institute  etc.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  V.  —  Anders  Wide,  Handbuch  der  med. 
Gymnastik.  Bergmann,  Wiesbaden  1897.  —  Herth,  Zur  pathologischen  Anatomie  uud  Mechanik 
der  Torsionsskoliose.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  I.  —  Christen  Labob,  Zur  Aetiologie  der  Sko 
liose.  Ebenda.  V,  1897.  —  S.  Erben,  Ischias  scoliotica.  Beiträge  zur  klinischen  Medicin  uml 
Chirurgie.  (Wiener  klin.  Wochenschr.)  Heft  16.  —  E.  Albert,  Eine  eigenthUmliche  Form  der 
Totalskoliose.  Wiener  med.  Presse.  1886,  1,  2.  —  F.  Bahr,  Zur  Entstehung  der  Scoliosis 
Ischiadica.  Centralbl.  f.  Chir.  14.  März  1896.  —  Vülpics,  Zur  Kenntniss  der  Skoliosis  neuro- 
pathica.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  36.  —  Bbeqmann,  Wiener  med.  Wochenschrift. 
1895.  —  Schönwald,  Ueber  Ischias  scoliotica.  Wiener  med.  Wochenschr.  1893.  —  Gorhan, 
Ueber  Scoliosis  ischiadica.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890,  4.  —  Guse  (Lesser),  Ueber 
Ischias  scoliotica.  Wiener  med.  Presse.  1894.  —  Gussenbaueb,  Präger  med.  Wochenschr.  189Ü, 
17,  18.  —  Mann,  Ueber  das  Vorkommen  motorischer  Störungen  bei  der  Ischias  etc.  Deutsches 
Arch.  f.  klin.  Med.  1893.  —  Nicoladoni  ,  Ueber  eine  Art  des  Zusammenhanges  zwischen 
Ischias  und  Skoliose.  Wiener  med.  Prehse.  1886.  —  SchOdel,  Ueber  Ischias  scoliotica.  Lanoen- 
beck's  Arch.  f.  klin.  Chir.  1889.  —  Nicoladoni,  Die  Skoliose  des  Lendensegmentes.  —  Nico- 
ladoni, Die  Architektur  der  kindlichen  Skoliose.  LXI.  Band  der  DcLkschtiften  der  mathe- 
matisch natunivissf-nschaftl.  Classe  der  kaiserl.  Akademie  der  Wissenschaften.  —  E.  Albert, 
Weitere  Untersuchungen  über  Skoliose.  Wiener  klin.  Rundschau.  1896.  —  E.  Albebt  ,  Zur 
Anatomie  der  Skoliose.  Ebenda.  1895.  —  £.  Albert  ,  Zur  Theorie  der  Skoliose.  Samuilun^ 
med.  Schriften.  XI.  (Wiener  klin.  Wochenschr.)  —  Calot,  Note  sur  la  correction  des  sco- 
lioses graves.  Massen,  Paris  1897.  —  Doleoa,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  kindlichen 
Skoliose.  Vogel,  Leipzig  1897.  —  Joachimsthal,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  V.  —  A.  Moüchet, 
Gaz.  hebdom.  de  möd.  et  de  chir.  1898.  —  Ehuden,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898.  (Ver 
Beil.  32.)  —  Wegneb,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  L.  1898.  —  Massalongo,  II  Segno,  1890, 
Nr.  7.  —  Fopp,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  1899.  —  F.  Bahr,  Langenueck's  Archiv.  56.  1898.  — 
Goldscbeideb,  Deutsche  med.  vi^'ochenschr.  1898.  —  Schulthess,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir. 
VI.  —  J.  Hess,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  VI.  —  Schanz,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898.  — 
Pfeiffer,  MUnchener  med.  W^ochenschr.  1898.  —  v.  Ley,  Müncbeuer  med.  Wochenschr. 
1899.  —  Redabd,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  VI.  —  Schanz,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  VI.  — 
Jaobeink,  Zeitschr.   f.  orthop.   Chir.  VI.  Adolf  Lorenz. 

Rückstosselevatlon,  s.  Puls,  XX,  pag.  il. 

RÜgem^aldermündey  Provinz  Pommern,  kleiner  Hafenort  mit 
Ostsee-Küstenbad  >  Friedrichsseebad  <  iu  freundlicher  Umgebung;  auch  warme 
Seebäder.    Ein  alkalisch-muriatischer  Säuerling,    die  Friedrichsc^uQUe .,  Vi\ftl^\> 
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gutes  Trinkwasser.   Lebensverhältnisse  einfach  und  billig.  Rü^^enwaldermünde 

ist  Endbahnhöf  der  Nebenbahn  Schlawe-Rögrenwalde  der  Linie  Stettin-Danzig, 

Rütiliubelfiad  (7:1 6  Meter  über  Meer),  Canton  Bern,  mit  erdiger 
Quelle^  worin  etwas  Eisen.  js.  m  l. 

Rnllla  in  Sachsen-Weimar.  1',,  Stunden  von  der  Eisenbahnstation 
Wutha  ,  eine  beliebte  Sommerfrische  Thüringens,  -4  50  Meier  hoch  fr<^!egen. 
in  einem  en;!^en,  dichtbewachsenen  Ber^kesse!,  bietet  Gelegenheit  zu  Molken- 
euren, Fichtennadet-  und  Kall  wasserbädern,  Anrh  ist  daselbst  ein  schwaches, 
erdiges  Eisen wasser.  Alscb. 

Rulir^  Dysenterie  {r^  f^uTr/T^pfx,  der  Dnrchlall).  L  Aetiologie.  Als 
Huhr  bezei<'hnet  man  eine  Infectionskrankheit,  welche  sich  anatomisch 
vorni^hmüch  In  Entzündung  der  Üickdarnischlfinihant  und  klinisch  durch 
eigenthürnliciie  Heschaffenheit  der  Stühle  und  Beschw^erden  bei  der  Stuhlent- 
JciTunK"  äussert. 

Die  Natnr  des  Ruhrgiftes  ist  unbekannt.  Soll  man  nach  Analogie 
rnit  anderen  Infectionskrankheiten  schliessen  dürfen^  so  wird  man  wohl  auch 
hier  an  specifische  niedere  Organismen  zu  denken  haben,  doch  scheint  be- 
merkenswerth .  dfiss  sich  auch  sehr  begeisterte  Anhänger  des  Contagium 
animatnm  gerade  gegenüber  der  Ruhr  sehr  vorsichtig  und  zurückhaltend 
äussern.  Eine  autochthone  Entstehung  des  Ruhrgiftes  kt^nrnt  nicht  vor,  son- 
dern da,  wo  Ruhr  entsteht,  muss  zuvor  die  Ruhrnoxe  eingedrungen  sein.  Man 
bat  namenth'ch  in  kleinen  Heobachtungskreisen  verfolgen  können,  dass  ein  zu- 
gereister Ruhrfall  zum  Ausgangsi>unkte  einer  grosseren  Ruhrepidemie  in  einem 
Dorfe  oder  in  einer  Ortschaft  wurde,  wo  die  Krankheit  bisher  unbekannt 
war.  Dm-  Ansteckungsstoff  der  Ruhr  ist  ohne  Frage  in  den  Darmabgängen 
f*nthalten,  und  jedermann  ist  daher  der  Ansteckungsgefahr  ausgesetzt,  der 
mit  nicht  desinficirtem  Stuhl  eines  Ruhrkranken  irgendwie  in  Verbindung 
kommt;  dagegen  steckt  die  Berührung  eines  Ruhrkranken  an  sich  nicht  an. 
Es  hat  den  Anschein,  als  ob  sich  der  Infectionsstoff  sehr  lange  Zeit  in  den 
Fäces  wirk.sam  zu  erhalten  vermag.  LTebrigens  sei  noch  darauf  hingewiesen, 
dass,  wenn  Ruhrstuhl  in  uuflichten  Abtritten  aufgefangen  ist,  eine  Infection 
l>enacb barter  Brunnen  und  Wohnhäuser  und  dadurch  wieder  eine  weitere 
Verbreitung  von  Ruhr  stattfinden  könnte.  Eine  Pflege  von  Ruhrkranken  auf 
allgemeinen  Krankenabtheilungen  ist  nur  dann  statthaft,  wenn  aufs  Peinlichste 
für  Desinfection  der  Stühle.  Bett  schusseln,  Klystiers]>ritzen  und  Wäschestücke 
der  Ruhrkranken  gesorgt  wird,  Uu  dergleichen  viel  Uebung  und  Sorgfalt 
erfordert,  so  ist  es  immer  am  zweckmässigstt^n ,  Ruhrkranke  abzusperren, 
wobei  freilich  Desinfection  der  v<irbin  angegebenen  üegenstlinde  noch  immer- 
hin zu   beobachten  ist. 

Von  neueren  Angatien  üher  dw  orgaoifclie  Nntur  des  Eulirgiftf»  seien  folgende  er- 
wähnt: Prioü  *j  fand  Im  Darmiiihültr  ond  iui  Gewebe  des  Dftrmes  zuhlreiehe  Mikrokokken^ 
(loeb  fehlen  Cultur-  und  Uebertragrungsveranclie.  Schon  vordem  hatte  ilbrigena  Ziegler  ^J  aaf 
ilasi  Vorkommen  von  Mikrokokken  in  den  Lymphgefäsäeo  de^  von  Dysenterie  betroffenen 
Darmes  in  »einem  Lehrbiiehe  der  pathologiHclien  Anatomie  hinge  wiesen.  Sehr  ungenügende 
Untersuchungen  hatllARKs'j  niitgetheilt^  indem  er  verschiedene  Spaltpilzfornien  an  der  Ober- 
fläche der  dyBenteriächen  Darmverschwiirun^eii  mortiliologisch  bcHchrieb.  Uesükh*)  war  zwar 
nieht  imstande,  durch  Infusion  von  Kuhrstuhl  bei  Thieren  Dysenterie  zu  erzeugen,  doch  will 
er  aus  dem  Blute  Mikrokokken  gewonnen  halben,  die  Hieb  mit  Erlolg  auf  Thiere  übertragen 
beseen  (?>.  Kleo»^)  beobaehtite  in  den  Drüsen  der  Darmaelileinihant  Bacillen,  die  er  ftir 
specifiMCh  hiilt,  doch  liegen  leider  weder  Cnltnr-  noch  Uebertragnugsverauehe  vor.  Auch 
Aradas  (1.  Contiobelli-Manole[  *j  trafen  im  JStuhl  BaciUen  an,  welehe»  auf  Thiere  Übertragen, 
zu  entzündlichen  Veränderungen  auf  der  Darmscldeimbaut  führten.  Denselben  Bacillen  be- 
gegneten t»ie  aoeb  im  Wasaer»  von  welchem  liulirkranke  getrunken  hatten,  Silvkstei ') 
züchtete  Diplokokken  aus  dem  Knhrstuhle,  die  er  auch  mit  Erlolg  auf  Bunde  und  Katzen  über- 
tragen haben  wilL  Mehrfach,  z.  B.  von  ZANeAROL*),  i*t  die  Weiüuug  auHge»proehen  worden,  es 
kOanten  verschiedene  Bakterien  (Streptococcus  pyogenen,  HtaphyhwocctiH  pvogenes,  Bacteriam 
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coli  commiiDe,  Bacillus  pjocyaneas)  Knbr  henrorrufeii.  Manche  Aerzte  (Laveban,  Armaud^), 
Cklli  o.  Fioca  *^)  behaupten,  dass  Ruhr  durch  das  Bacterinm  coli  commune  entstünde,  wenn 
letsteres  eine  besondere  Virulenz  annähme,  die  es  namentlich  durch  einen  Proteus  erhielte. 
Mit  Kecht  haben  in  Jängster  Zeit  die  Nachrichten  über  die  sogenannte  Amöben- 
dysenterie die  Aufmerksamkeit  auf  sich  gezogen.  Zuerst  hat  Koch  bei  seinen  Cholera- 
nntersuchungen  in  Egypten  Amöben  in  der  Darmwand  von  Ruhrleichen  gesehen  und  den 
Verdacht  ausgesprochen,  dass  diese  die  Erreger  der  in  Egypten  einheimischen  Ruhr  sein 
könnten.  Karttlis^O  suchte  diese  Ansicht  durch  eingehendere  Untersuchungen  zu  be- 
grflnden  und  auch  Kruse  u.  Pasquale  **)  kamen  fflr  die  endemische  egyptische  Ruhr  zu  dem 
gleichen  Ergebniss.  Fttr  die  endemieche  amerikanische  Ruhr  liegen  sehr  sorgfältige  Unter- 
suchungen von  CouKcmiAKH  u.  Lafleur  ")  vor ,  doch  giebt  Gouscilmann  ^*)  zu ,  dass  in 
anderen  Fällen  Ruhr  auch  durch  Bakterien  herrorgerufen  sein  könnte,  namentlich  durch  das 
Bacterinm  coli  commune,  wenn  dieses  eine  besondere  Giftigkeit  erlangt  habe.  Godhcilmamn 
betont ,  dass  sich  die  endemische  tropische  Amöbendysenterie  namentlich  durch  chronischen 
Verlauf  und  Neigung  zu  GeschwUrsbUdung  und  Unterminirang  der  Schleimhaut  auszeichne. 
Auch  auf  deutschem  Boden  wurden  Amöben  im  dysenterischen  Stuhle  bei  Personen  nachge- 
wiesen, die  ihre  Krankheit  entweder  in  den  Tropen  geholt  hatten  oder  in  der  kälteren  Heimat 
erkrankt  waren.  Besonders  beachtenswerth  sind  namentlich  die  Untersuchungen  von  Roos 
und  QuiHcxB*'),  die  mit  Nachdruck  hervorhoben,  dass  im  Stuhle  zwei  Amöbenarten  vor- 
kommen, die  Amoeba  coli  sive  felis  und  die  Amoeba  coli  mitis,  von  welchen  nur  die 
erstere  zur  Dysenterie  in  Beziehung  steht,  während  die  Amoeba  coli  mitis  für  Katzen  wenig- 
stens nicht  pathogen  ist.  Nicht  verschwiegen  darf  es  werden,  dass  es  nicht  an  Aerzten 
fehlt,  welche  eine  Amöbendysenterie  leugnen.  So  haben  Celli  u.  Fioca*®)  und  Gassbr*') 
die  Ansicht  vertrete  n,  dass  die  Amöben  nur  zufällige  Vorkommnisse  im  dysenterischen  Stuhle 
seien,  denn  sie  fänden  sich  nicht  regelmässig  bei  Ruhrkranken  und  kämen  auch  im  Stuhle 
von  gefunden  Menschen  vor.  Uebrigens  sind  bei  Ruhrkranken  Amöben  nicht  nur  im  Stuhle 
und  in  der  Darmwand,  sondern  auch  im  Eiter  bei  Leber-  und  Lungenabscess  (Gouhcilmann 
u.  Lafleur*')  beobachtet  worden,  wenn  sich  Abscessbildung  an  Ruhr  angeschlossen  hatte. 
Erwähnt  sei  noch,  dass  schon  lange  Amöben  als  Erreger  chronischen  Durchfalls  angesehen 
worden  sind.  Die  ersten  eingehenderen  Angaben  rühren  darüber  von  Lösch  her.  (Vergl. 
RealEncyclopädie,  I,  pag.  497.) 

Ruhr  ist  zunächst  eine  exquisite  Tropenkrankheit.  An  vielen  Orten 
unter  den  Tropen  kommt  sie  endemisch  vor  und  bringt  sie  fast  ohne  Unter- 
bruch gewaltige  Verheerungen  hervor.  Vielfach  kommen  neben  Ruhr  schwere 
Malariakrankheiten  vor,  so  dass  derjenige,  welcher  vielleicht  der  einen  Krank- 
heit glücklich  entronnen  ist,  dennoch  der  anderen  zum  Opfer  fällt.  Wie 
mancher  kühne  Forscher  wurde  durch  eine  dieser  beiden  heimtückischen  Krank- 
heiten hingerafft,  nachdem  er  mit  Glück  allen  anderen  Gefahren  entgangen 
war.  Wurden  doch  wiederholentlich  grössere  Expeditionen  durch  Ruhr  bis  auf 
den  letzten  Mann  aufgerieben. 

Unter  tropischen  Ländern,  in  welchen  Ruhr  endemisch  herrscht,  nennen 
wir  Ostindien,  Westindien,  die  Küsten  Afrikas,  die  Antillen,  Ceylon  und  Java. 

Auch  auf  europäischem  Boden  giebt  es  einzelne  Gegenden,  in  welchen 
Ruhr  endemisch  vorkommt;  dahin  sind  namentlich  gewisse  Theile  von 
Spanien,  Italien,  Griechenland  und  der  Türkei  zu  rechnen. 

In  unserem  Klima  zeigt  sich  Ruhr  bald  vereinzelt  (sporadisch),  bald 
tritt  sie,  in  ihrer  Entwicklung  und  Ausbreitung  durch  gewisse,  noch  zu  be- 
sprechende Umstände  begünstigt,  in  Gestalt  von  Endemien  oder  Epi- 
demien auf.  Man  hat  sogar  wiederholentlich  Ruhr  in  pandemischer 
Ausbreitung  um  sich  greifen  gesehen,  wobei  weite  Landstriche  der  Seuche 
tributpflichtig  wurden.  Uebrigens  schwillt  auch  an  tropischen  Ruhrorten 
zeitweise  die  Krankheit  mächtig  an,  und  auch  hier  kommen  die  gleichen 
begünstigenden  Umstände  in  Betracht,  die  auch  in  kühleren  Gegenden  die 
Verbreitung  der  Krankheit  begünstigen. 

Gehen  wir  diese  Hilfsmomente  durch,  so  erweist  sich  zunächst  hohe 
Temperatur  als  von  grossem  Einflüsse,  der  sich  sowohl  in  den  Tropen  als 
auch  in  Ländern  der  gemässigten  Zone  geltend  macht.  Die  meisten  Ruhr- 
epidemien bei  uns  fallen  in  die  heissen  Sommermonate  und  hören  mit  dem 
Einzug  des  Winters  auf.  Freilich  sind  Winterepidemien  nicht  unbekannt,  na- 
mentlich zur  Zeit  von  milden  Wintern.  Auch  zu  Sommerszeiten  findet  Ruhr 
einen  um   so  günstigeren  Boden    zum  Fussfassen   und    zur  Ausbreitung.^    le 
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wärmer  der  Sommer  ist.  Ueberall  sind  jtmo  Zeiten  gefürchtet,  in  welchen  heimse 
l'ag^e  von  kalten  Näi'hten  i^efolyjt  werden.  Auch  Hitze,  welche  sich  an  Re^enajüsse 
oder  Uebers€liwtMnnHinu"tni  ansrlilies*?t>  befördert   das  l'msichgreifen   von  Ruhr. 

Dem  Boden  fallt  in  Bezu|E^  auf  ä^reoloi» Ische  Hcscliaffenbolt  keine  nach- 
weisbare Hedeutuiig  zu,  aber  feuchten,  sympffo^es  und  moderndes  Terrain  ist 
für  Ruhr  als  ausserordentlich  g^ünstif^es  Hlifsmoment  anzusehen.  Ueberall  da, 
wo  die  Malarianoxe  i^rut  g:edeiht.  komnit  auch  die  Ruhrnnxe  ^ut  Fort,  ein 
Tmstand,  welcher  so^jar  lans:**  Zeit  zu  dem  Aherghiul>en  verfübrl  hat,  dass 
Malaria-  und  Ruhrkelnie  inni«:::st  miteinander  verwandt  t^eieu  und  ineinander 
Tibergehen  könnten.  Die  grosse  ätiolojciwclie  Bedeutung  des  Erdbodens  erbellt 
unt^r  anderem  darans.  dass  man  in  benachbarten  Heereslaerern  wiederholent- 
lich  nur  in  dem  einen  Rohr  ausbrechen  sah,  während  in  dem  anderen  nahen 
Lafferplatz  trotz  fast  {gleicher  äusseren  Umständen  kein  RubrFall  vorkam.  Oder 
in  Heereslap:orn  hörte  sehr  schnell  die  Seuche  auf,  wenn  der  Laj^erplatz  [ge- 
wechselt wurde.  Auch  hat  man  mehrfach  in  Ortschaften  bei  verschiedenen 
Ruhrepidemien  immer  in  dem  gleichen  Hause  die  ersten  Erkrankungen  auf- 
treten  g'esehen. 

Un Sauberkeit  im  Hause  beprünstig:t  g^leich falls  die  V^erbreitung  von 
Ruhr,  und  ebenso  Ueberf üUung^  von  Wohnräumen  und  nahes  Bei- 
einanderwohnen. Daraus  erklärt  es  sich  auch,  dass  die  Krankheit  na- 
mentlich in  der  ärmeren  Bevölkerung  zahlreiche  Opfer  fordert. 

Ruhr  gehört  wie  Abdominaltyphus  und  Flecktyphus  zu  den  Krie«:s- 
krankhoiten,  und  es  Hesse  sich  mancher  Feldzug  ausfindig  machen,  in 
welchem  Ruhr  mehr  Soldaten  hinraffte  als  die  feindlichen   Geschosse. 

Die  individuelle  Prädisposition  wird  durch  Exe  esse  im  Essen  und 
Trinken,  sowie  durch  den  Genuss  v^on  verdorbenen  Nahrungsmitteln  und 
unverdauüchen  Speisen  befördert,  well  dadurcli  Entzündungen  der  Darra- 
schleimhaut  herbeigeführt  werden,  die  wieder  ihrerseits  dem  Haften  des 
Ruhrkeimes  auf  der  Darmschleimbaut  Vorschub  leisten.  Es  gehört  daher  auch 
Ruhr  zu  den  Krankheiten  herrschender  Hungersnoth.  Erklärlich  wird  es 
erscheinen,  dass  auch   V'erstopfnng  zu  Ruhr  pradisponirt. 

Nicht  selten  geben  Erkältungen,  namentlich  wenn  dieselben  den 
Unterleib  treffen,  den  Grund  zur  Erkrankung  an  Ruhr  ab.  Besonders  ver- 
hängnissvoll ist  häufig  für  Soldaten  Bivouakiren  auf  freiem  feuchten  Felde 
und  bei  kalter  Naclit  gewcjrden.  Aber  auch  plötzliche  üurchnässung.  unvor- 
sichtige  kalte  Bader  unti  unzwockmässiger  Wechsel  der  Leibwäsche  können 
zur  Zeit  von  Ruhrepidemien  verhängnissvoH  wirken. 

Man  will  beobachtet  haben,  dass  psychische  Einflüsse  bestehen. 
So  berichtet  FiL  Skitz,  dass  in  dem  letzten  deutsch-französischen  Kriege 
Ruhr  namentlich  unter  den  moralisch  gedrückten  französischen  Soldaten 
reichlich  verbreitet  war. 

Geschlecht  und  Lebensalter  lassen  keinen  besonderen  Einfkiss 
erkennen.  Dagegen  kommt  die  Constitution  oder  genauer  die  Resi- 
stenzfähigkeitdeslndividuumsin  Betracht,  indem  geschwächte,  herunter- 
gekommene Personen,  Brightiker,  Fhthlsiker  und  Krebskranke  besonders 
leicht  von  Ruhr  betroffen  werden. 

Einmaliges  Ueberstehen  von  Ruhr  schützt  nicht  vor  wiederholtem 
Erkranken.  Auch  kommt  es  vor.  dass  neben  Ruhr  andere  Jnfectiona- 
kranklieiten  gleichzeitig  an  ein  und  derselben  Person  bestehen,  in  den 
Tropen   namentlich   Malariakrankbeiien.   bei   uns  Abdominaltyphus. 

Die  A  u  f  n  a h  m e  d  e s  R  u  h  r k  e i  m  s  ge schiebt  wob l  meist  d u rc h  die 
Mund-  oder  durch  die  Nasen-Rachenhtihle;  daneben  kommt  noch  ein  mehr 
directer  Weg  durch  den  After  in  Betracht.  Bei  der  Ruhrinfection  liandelt  es 
sich  zunächst  um  eine  Localkrankheit  des  Dickdarms,  die  sehr  schwere  All- 
jg-^/Tz/wersrheinungen  nach  sich  ziehen  kann. 
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Ruhr  ist  vielfach  eine  Hauskrankheit  und  tritt  namentlich  oft  in 
Anstalten  mit  vielen  Insassen  auf,  z.B.  in  Gefangenenanstalten,  Kasernen, 
Waisenhäusern,  Irrenanstalten  u.  s.  f.,  wo  bei  mangelnder  oder  mangelhafter 
Desinfection  des  Stuhles  und  der  Abtritte  eine  Weiterverbreitung  der  Krank- 
heit ausserordentlich  leicht  geschehen  kann. 

Ob  eine  Ruhrepidemie  zum  Ausbruch  kommt  oder  nicht,  hängt  ausser 
von  den  angeführten  HUfsmomenten  namentlich  davon  ab,  ob  zufällig  ein 
Ruhrkeim  verschleppt  wird.  Daher  die  Erfahrung,  dass  viele  Orte  20,  30  Jahre 
und  noch  viel  länger  von  der  Seuche  verschont  bleiben.  Je  früher  und 
strenger  man  den  ersten  Krankheitsfall  absperrt  und  seine  Abgänge  und 
Gebrauchsgegenstände  desinficirt,  umso  grösser  gestaltet  sich  die  Aussicht, 
die  Weiterverbreitung  der  Krankheit  zu  verhindern.  Mitunter  gelingt  es 
nicht,  den  Ursprung  einer  Ruhrepidemie  nachzuweisen.  Aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  kommen  so  leichte  Ruhrfälle  vor,  dass  die  Kranken  damit  im 
guten  Glauben,  es  höchstens  mit  einem  leichten  Darmkatarrh  zu  thun  zu 
haben,  umherreisen  und  sich  uneingeschränkt  im  allgemeinen  Verkehr  be- 
wegen, wobei  sie  hier  und  dort  Ansteckungsherde  absetzen. 

Kobr  ist  im  Alterthome  nicht  unbekannt  gewesen,  denn  man  findet  Schilderangen  Aber 
sie  bereits  in  den  Schriften  des  Hippokbatks,  und  auch  Hbbodot  erzählt,  dass  die  persi- 
schen Troppen  bei  dem  Durchmärsche  durch  Thessalien  von  Kuhr  befallen  worden  seien. 
Auch  andere  ältere  Aerzte  haben  der  Krankheit  mehrfach  Erwähnung  gethan,  und  nament- 
lich sind  die  klinischen  Erscheinungen  nicht  selten  von  ihnen  mit  bewunderungswürdigem 
Scharfsinne  beobachtet  und  beschrieben  worden.  Im  Vergleich  dazu  blieben  die  Kenntnisse 
Ober  die  anatomischen  Veränderungen  auffällig  zurflck.  Erst  den  modernen  Forschungen, 
namentlich  denjenigen  von  Rokitahskt  und  Vibcbow,  blieb  es  vorbehalten,  auch  hier  bahn- 
brechend einzugreifen. 

Ruhrähnliche  Erkrankungen  kommen  mitunter  sporadisch  vor.  So  können  Genuss  von 
unreifem  Obste  und  Diätfehler  überhaupt  Veränderungen  im  Dickdarme  erzeugen,  welche 
klinisch  und  anatomisch  der  iofectiösen  Ruhr  vollkommen  gleichen.  Aehnliches  sieht  man 
nach  hartnäckiger  Obstipation,  verhältnissmässig  oft  nach  Virchow  *')  bei  Geisteskrankheiten. 
Auch  gewisse  Vergiftungen,  namentlich  Quecksilbervergiftung,  sind  imstande,  ruhrartige  Er- 
scheinungen hervorzurufen.  Allein  diese  Dinge  stellen  eine  reine  Localerkrankung  des  Dick- 
darmes dar,  sind  nicht  ansteckend  und  übertragbar  und  sollen  daher  bei  der  nachfolgenden 
Besprechung  unerörtert  bleiben. 

IL  Anatomische  Veränderungen.  Es  hat  sich  vielfach  die  Unsitte 
eingeschlichen,  die  Dysenterie  einfach  für  eine  diphtherische  Entzündung  der 
Dickdarmschleimhaut  zu  erklären.  Das  ist  ganz  und  gar  unrichtig,  denn  ein- 
mal ist  dfe  nekrotisirende  und  dadurch  manchen  Formen  der  Diphtherie 
ähnliche  Entzündung  der  Dickdarmschleimhaut  keineswegs  die  einzige  und 
regelmässige  Veränderung  des  Ruhrprocesses ,  sondern  es  bleibt  in  vielen 
Fällen  die  Kuhrerkrankung  bei  einer  katarrhalischen  Entzündung  stehen, 
und  ausserdem  muss  man  eingedenk  sein,  dass  es  sich  niemals  um  eine 
Diphtherie  im  ätiologischen  Sinne,  d.  h.  um  eine  durch  die  specifischen  Diph- 
theriepilze hervorgerufene  Erkrankung  der  Darmschleimhaut  handelt. 

In  epidemischen  Fällen  von  Ruhr,  wie  man  sie  in  manchen  Breit«- 
graden  ab  und  zu  zu  sehen  bekommt,  beschränkt  sich  in  den  meisten  Fällen 
der  Ruhrprocess  ganz  ausschliesslich  auf  den  Dickdarm,  und  nur  ausnahms- 
weise dehnt  er  sich  noch  auf  einen  Theil  des  Dünndarms  oder  mit  seinen 
obersten  Ausläufern  selbst  bis  zum  Magen  aus.  Gewöhnlich  ist  seine  Inten- 
sität umso  stärker  ausgesprochen,  je  mehr  man  sich  vom  Coecum  aus  dem 
Mastdarme  nähert.  Eine  besondere  Disposition  zur  Ruhrerkrankung  zeigen,  wie 
zuerst  Virchow  hervorgehoben  hat,  die  sogenannten  Flexuren  des  Colons; 
also  die  Flexura  iliaca,  hepatica.  lienalis  und  Fl.  sigmoidea.  Es  st^ht  dies 
damit  in  Zusammenhang,  dass  gerade  hier  Kothmassen  lange  verweilen  und 
dadurch  die  entzündete  Schleimhaut  noch  mehr  reizen. 

Der  Dickdarm  erscheint  bald  aufgetrieben,  bald  zusammengefallen.  Er 
enthält  schleimige  oder  schleimig-eiterige  oder  mit  Blut  untermischte  und 
dem  rostfarbenen  Sputum  der  Pneumoniker  gleichende  Massen.  In   manchen 


Fällen  ist  soll!  Inlialt  rein  bhiti«:  oiltT  er  stellt  elue  putrid  riefhende,  schwärz- 
liche und   mit  Schleimhautfetzei]   untermiisehte  flüssige  Masse  dar 

Je  nach  der  Heft ifrkeit  der  Entzündunjir  unterscheuic't  man  zwischen  einer 
katarrhalischen  und  neknitisirenden  Ruhr,  letztere  auch  Trüher  dipJi- 
therische  Rnhr  j^enannt,  Da^ii  kommt  noch  die  Jolliculäre  Ruhr  hinzu, 
die  sieh  vorwiefireud  auf  den  Follikelapparat  der  Dickdarmschleimhaüt  he- 
schränkt. 

Der  katarrhalische  Ruhrprocess  auf  der  Darm  Schleimhaut  leitet 
sich  fast  immer  durch  auffällige  RrithinijL!:  Lind  Hyperämie  ein.  Ganz  besonders 
tritt  dieselbe  auf  der  H<ihe  der  Zotten  und  der  honzontal  f^est eilten  Schleim- 
hautfaiten  zutaiire,  wobei  die  Röthun^  bald  diffus  und  <2;leiehmässig' ,  bald 
mehr  streifenartig'  und  fleckweise  zustande  gekommen  sein  kann.  Auch  werden 
nicht  selten  punktförmige  bis  erbseng'rosse  subepitheliale  Hämorrhagien  ange- 
troffen. An  den  DarnifoUikein  ^iebt  sich  die  starke  Injection  der  Blut- 
jrefässe  in  Gestalt  eines  nithen  Ring^es  oder  Hofes  kund,  welcher  die 
PVdlikel   umrahmt. 

Zu  der  Hyperämie  pjesellt  sicli  sehr  schnell  lebhafte  Exsudation  hinzu. 
Dieselbe  verräth  sich  durch  starke  Schwellung  der  Schleimhaut,  vor  allem 
aber  des  submucusen  Gewebes,  Das  submucöse  Gewebe  springet  an  vielen 
Stellen  in  Form  von  Prominenzen  und  vielfachen  Buckeln  in  das  Darm- 
lumen  vor,  so  dass  die  Innenfläche  des  Darms  ein  fast  zottenartij]:es  Aus- 
sehen annimmt.  Auch  wird  von  sehr  guten  Autoren  (RiJKrrANsav)  berichtet, 
dass  zuweilen  stellenweise  das  Epithel  in  Gestalt  kleiner  Blasen  empor- 
ß-ebuben  wird. 

An  die  beschriebenen  Veränderungren  schliesst  sich  Hypersecretion  der 
Schleimhaut  an:  man  findet  die  Innenfläehe  des  Darms  mit  reichlichem,  mehr 
oder  minder  zähem,  nirht  selten  mit  Blut  unterndsiditem.  zuweilen  auch  eiter- 
artitfem  Schleime  bedeckt.  Bei  sehr  reichlicher  Eiterbildung  sprechen  manche 
von  eiterifjer  Ruhr 

Geht  man  den  beschriebenen  Veränderungen  mit  Hilfe  des  Mikroskops 
nach,  so  findet  man  die  Blutgefässe  der  Mucosa  und  Submucosa  auffällig 
weit,  wozu  sich  späterhin  reichliche  Auswanderung  farbloser  Blutkörperchen 
binzugesellt,  welche  theilweise  die  Rlurosa  und  Submucosa  durchsetzen,  zum 
Theil  aber  auch  auf  die  Schleimhaut  Oberfläche  gelangen,  sich  zwischen  den 
Drüsenschläufhen  ansammeln  und  sich  zum  Theil  auch  dem  ifarmsecrete 
zugesellen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  stellt  die  katarrhalische  Entzündung  nur 
eine  Art  von  Vorstadium  für  fVw  nachfolgende  nekroti sirende  (diphthe- 
ritiscbe)  Ruhr  dar  Bei  derselben  bildet  sich  anfänglich  ein  gelbliclier  oder 
graugelb! icher,  punktförmig  vertheilter  Belag  auf  der  Schleimhaut,  welchen 
man  um  seines  Aussehens  und  seiner  Vertheilung  willen  als  kleienf(>rmig  oder 
ascliartig  bc^zeichnet  hat.  Jedoch  hat  umn  es  hier  nicht  mit  einer  abhebbaren 
Auflagerung  zu  thun,  denn  fährt  man  mit  der  Messerklinge  über  die  Schleim- 
haut hinüber,  so  lässt  sich  die  Auflagerung  nicht  ohne  zurückbleibende  Sub- 
stanzverluste entfernen.  Man  wird  daraus  mit  Recht  den  Schluss  ziehen, 
dass  das  gerinnungsfähige  Exsudat  nicht  allein  auf  die  Oberfläche ,  sondern 
auch  in   die  Substanz  der  Schleimhaut   selbst   abgesetzt  ist. 

Die  ursprünglich  zerstreuten  Auflagerungen  nehmen  mehr  und  mehr  an 
Tmfang  zu  und  verschmelzen  theilweise  miteinander.  Es  entstehen  dadurch 
auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  unregelmässig  gestaltete  erhabene  Figuren, 
welche  man  nicht  unpassend  mit  dem  Ausseben  von  Gebirgskarten  ver- 
glichen hat.  Gewöhnlich  nehmen  dabei  die  E.vsudatmassen  eine  graugrüne 
Farbe  an,  welche  als  moosartig  benannt   zu   werden  pflegt. 

Auf  Durchschnitten  durch  die  Darm  wand  erkennt  man  leichL  dass  sich 
die   Exsudation   nicht  auf  die  eigentliche  Schleimhaut  beschränkt,  sondern  in 
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sehr  hervorragender  Weise  gerade  das  submucöse  Gewebe  in  Mitleidenschaft 
gezogen  hat.  Das  ganze  Gewebe  erscheint  schwartenartig  verdickt  und  mit 
gerinnungsfähigem  Exsudate  durchsetzt. 

Man  wird  unschwer  begreifen,  dass,  wenn  das  mucöse  und  submucöse 
Gewebe  selbst  von  geronnenen  Massen  durchsetzt  sind,  sehr  leicht  schwere 
Störungen  der  Blutcirculation  und  damit  der  Ernährung  zustande  kommen. 
An  solchen  Stellen,  an  welchen  die  Blutgefässe  vollkommen  leer  gedrückt 
wurden,  tritt  Gangrän  und  Losstossung  der  gangränösen  Massen  ein.  Es  bilden 
sich  also  dysenterische  Geschwüre  der  Darmschleimhaut.  Die  Abstos- 
sung  von  nekrotischem  Schleimhautgewebe  erfolgt  gewöhnlich  in  jener  Form, 
welche  die  Chirurgen  als  Exfoliatio  insensibilis  bezeichnen.  Seltener  stossen 
sich  umfangreiche  Schleimhautstücke  auf  einmal  ab,  doch  hat  man  nament- 
lich in  den  Tropen  Beobachtungen  gemacht,  in  welchen  handtellergrosse 
Schleimhautstücke  und  darüber   in  den  Stuhlgängen    zum  Vorschein  kamen. 

Muscularis  und  Serosa  des  Darms  bleiben  von  dem  nekrotisirenden 
Entzündungsprocess  der  Darmschleimhaut  gewöhnlich  nicht  unberührt.  Die 
Muscularis  erscheint  verdickt,  die  Serosa  injicirt,  mitunter  getrübt  und  mit 
entzündlich-fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt.  Durch  letztere  kann  diffuse 
Bauchfellentzündung  angeregt  werden,  oder  es  treten  Verklebungen  und  Ver- 
wachsungen zwischen  benachbarten  Darmschlingen  ein.  Auch  setzt  sich  mit- 
unter der  Entzündungsprocess  von  der  Schleimhaut  des  Mastdarmes  auf  das 
periproctale  Bindegewebe  fort  und  es  gesellen  sich  die  Erscheinungen  von 
Periproctitis  zu  dem  dysenterischen  Processe  hinzu  oder  bleiben  nach  dem- 
selben zurück,  die  ihrerseits  zur  Bildung  von  Mastdarmfisteln  führen. 

Auch  der  Vorgang  der  Geschwürsbildung  auf  der  Darmschleimhaut  ist 
nicht  ohne  Gefahr.  Einmal  kann  es  zu  sehr  starken  Darmblutungen  kommen, 
welche  schon  wegen  ihrer  Menge  gefährlich  sein  können.  In  anderen  Fällen 
greift  der  Ulcerationsprocess  auf  die  tieferen  Schichten  der  Darmwand  über, 
es  entwickelt  sich  Bauchfellentzündung,  oder  die  Darmwand  wird  eröffnet 
und  es  kommt  zu  Perforationsperitonitis.  Weiterhin  können  Geschwüre  der 
Darmschleimhaut  lange  Zeit  bestehen  bleiben.  Es  kommt  für  viele  Jahre 
zu  chronischem  Durchfall,  die  Patienten  magern  mehr  und  mehr  ab  und 
gehen  durch  sogenannte  chronische  Ruhr  schliesslich  an  Entkräftung  zu- 
grunde. Auch  bilden  sich  mitunter  Fistelgänge  aus,  welche  die  Submu- 
cosa  und  Mucosa  untergraben  und  auf  längere  Strecken  unterwühlen.  Aber 
auch  dann,  wenn  eine  Vernarbung  der  Geschwüre  eintritt,  sind  die  Gefahren 
keine  geringen,  denn  haben  Substanzverluste  einigen  Umfang  erreicht,  so 
tritt  an  Stelle  der  Narbe  eine  allmählich  zunehmende  Constriction  und 
Verengerung,  und  es  bilden  sich  schliesslich  Zeichen  von  Darm  Verengerung 
aus.  Oft  erfolgt  der  Vernarbungsprocess  derart,  dass  der  frühere  Geschwürs- 
grund kleiner  und  kleiner  wird,  so  dass  sich  die  Geschwürsränder  ein- 
ander nähern  und  zwischen  sich  eine  mehr  oder  minder  tiefe  peripherwärts 
zum  Theil  unterminirte  Rinne  lassen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  necrotisirten  Darm- 
schleimhaut findet  man  die  Mucosa  und  Submucosa  von  zahllosen  rothen 
Blutkörperchen  und  Eiterkörperchen  durchsetzt;  daneben  faserstoffiges  Exsu- 
dat. Rajewski  18)  beobachtete,  dass  die  Blutgefässe  hyaline  Degeneration  ein- 
gehen. Auch  traf  er  in  dem  veränderten  Gewebe  Mikrokokken  an,  welche 
theils  g^ppenförmig,  theils  zerstreut  lagen  und  in  der  Submucosa  theilweise 
die  Lymphgefässe  erfüllten.  Heubner  ^^)  hat  ebenfalls  Mikrokokken  gefunden, 
setzt  aber  hinzu,  dass  sie  nicht  zahlreicher  vorkommen  als  bei  der  Unter- 
suchung von  nicht  dysenterischen  Därmen.  Dass  auch  Ziegler  und  Prior 
den  gleichen  Befund  erhoben,  ist  schon  früher  erwähnt  worden. 

Bei  Kaninchen  gelang  es  Rajewski.  eine  nekrotisirende  Darmentzün- 
dung dadurch  zu  erzeugen,  dass  er  den  Thieren  bakterienhaltige  Flüssigkeit 
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in  das  Blut  iniicirte.  Aber  sehr  bemerkoriBwerth  erscheint  es,  dass  der  Versuch 
nur  dann  gelanp:,  wenn  die  Darmschleimhaut  zuvor  durch  dünne  Ammoniak - 
hisuns:    in  einen    katarrhalLsrhen  F]ntzündung:szustand    versetzt    worden   war. 

Bei  der  Follirulären  Ruhr  werden  vonviesend  die  Darmfoliikel  be- 
troffen; es  kommt  an  diesen  zu  Suhstanzverlusten.  Der  Verschwärungsvorf^anjr 
nimmt  in  der  Regel  von  der  Mitte  der  Follikel  den  Anfang  und  zieht 
schliesslich  die  j^anze  FoUikelsubstanz  in  Mitleidenschaft.  Es  gehen  daraus 
Geschwüre  hervor,  welche  sich  durch  scharfe  Begrenzung  und  durcli  auffällig 
tiefe  und  kraterförmig  aufgeworfene  Ränder  auszuzeichnen  pflegen.  Die  um- 
gebende Schleimhaut  ist  zwar  anfänglich  itnstande,  dem  Zerfalle  Widerstand 
zu  leisten,  späterhin  jedoch  wird  auch  sie  in  den  Verschwärungsprocess 
hineingezogen,  und  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  durch  Zusammenfliessen 
mehrerer,  anfänglich  kleinerer  Folliculärgeschwöre  grössere  Suhstanzverluate 
auf  der  Darmschleimhaut  zustande  kommen. 

Die  übrigen  Organe  zeichnen  sich  bei  der  Ruhr  in  vielen  Fällen  durch 
Blut-  und  Fettarm uth  aus. 

Ziemlich  regelmässig  findet  man  die  dem  Dickdarme  zugehörigen  me- 
senterialen Lymphdriisen  vergrössert,  hyperämisch  und  im  Zu.stande 
entzündlicher  Hyperplasie,  Zuweilen  kommt  es  in  ihnen  zu  Nekrose  und  Er- 
weichung oder  später  zu  Verkäsung  oder  Verkalkung. 

In  der  Leber  kommen  Abscessbilduniren  vor,  welche  man  besonders 
oft  bei  der  Ruhr  der  Tropen  angetroffen  hat.  Giatk-^)  hat  über  151  dysen- 
terische Männer  berichtet,  welche  in  Bukarest  behandelt  worden  waren.  Unter 
ihnen  stEU'ben  28  und  bei  D'»  fand  man  Leberabscess-  Der  Verfasser  führt. 
wie  auch  viele  Aerzte  vor  ihm,  die  Abscesse  auf  Thromben  der  Darmvenen 
zurück,  von  denen  abgebröckelte  Theile  als  Emboli  in  das  Gebiet  der  Pfort- 
aderäste  versclileppt  worden  sein  sollen.  Er  hebt  hervor,  dass  die  (leEahr 
zur  Eiterbildung  namentlich  dann  eine  sehr  gn^sse  ist,  wenn  die  Leber  in- 
folge von  vorausgogangener  Tntermittens  amyloide  oder  cirrhotische  Verände- 
rungen eHitten  hat.  Doch  muss  bemerkt  werden ,  dass  die  Beziehungen 
zwischen  eiteriger  Hepatitis  und  Dysenterie  vielfach  bestritten  worden  sind. 
Namentlich  ist  es  aufgefallen,  dass  in  kälteren  Klimaten  Leberabscesse  im 
\'erlauf  der  Dysenterie  ausserordentlich  selten  beobachtet  worden  sind.  Da 
nun  in  den  Tropen  Leberabscesse  an  und  für  sich  häufig  vorkommen,  so 
hat  man  behauptet ,  dass  ein  von  Dysenterie  abhängiges  Vorkommen  sup- 
purativer  Hepatitis  mindesten.s  vielfach  überschätzt  worden  sei,  Axxkslky-') 
hat  sogar  behauptet,  dass  die  Hepatitis  das  primäre,  die  Dysenterie  dagegen 
das  secundäre  Leiden  sei. 

Die  Milz  ist  in  ihrer  Grosse  in  der  Regel  unverändert:  auch  sonstige 
specifische   oder  regelmässige  Veränderungen  werden  an  ihr  vermisst. 

An  den  Xieren  lassen  sich  in  manchen  FäHen  Zustäude  von  venöser 
Hyperämie  erkennen.  Handelt  es  sich  um  chronische  Ruhr,  so  kommen  paren- 
chymatöse Entzündungen  an  ihnen  vor.  Auch  eiteriger  Katarrh  des  Nieren- 
beckens ist  vielfach   beobachtet  worden. 

Lungen   und   Herz  bleiben  ohne  charakteristische  Veränderung. 

SwhiWf  -•-)  berichtet,  in  zwei  Fällen  Erweichung  des  Rückenmarks 
gefunden  zu  haben .  doch  erscheint  uns  seine  Angabe  durchaus  nicht  ein- 
wurfsfrei^  und  wohl  kaum  wird  er  auf  viele  Anhänger  seiner  Ansicht  rechnen 
dürfen,  nach  welcher  der  ganze  Ruhrprocess  auf  einer  primäi'en  Erkrankung 
der  Rückenmarkssubstanz  beruhen  soll. 

Zuweilen  machen  die  Leichen  den  Eindruck  von  Py am i sehen.  Man 
findet  in  vielen  Organen  Abscesse  und  in  den  serösen  Höhlen  eiterige  Ent- 
zündungen vor.  In  anderen  Fällen  trifft  man  an  vielen  Orten  Blutau stritte 
an,  Fälle,  welche  man  früher  als  eine  Combination  von  Hulir  und  Scorbut 
eingesehen  hat. 
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In  den  letzten  Jahren  sind  die  anatomischen  Veränderungen  bei  der 
Amöben-  oder  tropischen  endemischen  Dysenterie  mit  ganz  besonderem  Eifer 
studirt  worden.  Namentlich  ist  dabei  au!  die  Arbeiten  von  Councilmann  und 
Lafleiri»),  Kruse  und  Pasquale^*)  und  Kartulis*»)  zu  verweisen.  Auch 
liegen  experimentelle  Untersuchungen  an  Katzen  von  Kartulis,  Roos  **)  und 
KovACS**)  vor.  Auch  die  Amöbendysenterie  befällt  mit  Vorliebe  den  Dick- 
darm und  führt  in  den  untersten  Abschnitten  zu  besonders  hochgradigen 
Veränderungen.  Die  Submucosa  erkrankt  hauptsächlich  in  hohem  Grade.  Aus- 
gedehnte Schleimhautnekrosen  finden  sich  seltener.  Dagegen  kommt  es  häufig 
zu  Verschwärungen  in  der  Submucosa  und  Mucosa,  die  sich  durch  über- 
hängende und  unterwühlte  Ränder  auszeichnen.  Nicht  selten  ziehen  Schleim- 
hautbrücken quer  über  ein  Geschwür  hinüber,  unter  welche  sich  ohne  Hinder- 
niss  eine  Sonde  hindurchführen  lässt.  Diagnostisch  wichtig  ist  es,  dass  man 
in  dem  Gewebe  der  Mucosa,  namentlich  in  der  Submucosa,  Amöben  antrifft. 
Besonders  sind  sie  in  der  Umgebung  von  Entzündungsherden  und  Ver- 
schwärungen reichlich  zu  finden. 

Gesellt  sich  zu  einer  Amöbendysenterie  Leberabscess  hinzu,  so  hat 
man  auch  in  diesem  Amöben  nachgewiesen  (Kartulis  *>),  Councilmann  und 
Lafleuri»)^  Leahy  2«),  selbst  bei  Lungenabscess  im  Gefolge  der  Dysenterie 
wurden  Amöben  von  Coiwcilmann  und  Lapleur  gefunden. 

III.  Symptome.  Die  Incubationszeit  der  epidemischen  Ruhr, 
d.  h.  denjenigen  Zeitraum,  welcher  zwischen  den  ersten  Symptomen  der  aus- 
brechenden Krankheit  und  der  vorhergegangenen  Infection  verflossen  ist, 
giebt  man  auf  3 — 8  Tage  an. 

Nur  selten  tritt  Dysenterie  mit  ihren  charakteristischen  Symptomen 
plötzlich  und  unvermittelt  ein.  In  der  Regel  gehen  ihr  als  Prodrome 
gastrische  und  enterische  Erscheinungen  voraus,  welche  sich  durch  Appetit- 
mangel, Aufstossen,  Erbrechen,  Kollern  und  Schmerzen  im  Leibe  und  durch 
wiederholte  dünne  Stühle  äussern.  In  manchen  Fällen  leitet  sich  die  Krank- 
heit durch  ein  Gefühl  grosser  Abgeschlagenheit  ein,  oder  sie  hebt  mit  Frösteln, 
wiederholten  Schüttelfrösten  und  Fieberbewegungen  an. 

Die  Hauptsymptome  der  Ruhr  bestehen  in  der  eigenthümlichen  Beschaffen- 
heit der  Stühle,  in  charakteristischen  Beschwerden  bei  der  Stuhlentleerung 
und  in  der  Art  der  Stuhlentleerung,  sowie  in  Schmerz  und  Dämpfung  in  der 
linken  Fossa  iliaca. 

Die  dysenterischen  Stühle  sind  dünn  und  von  fast  wässeriger  Be- 
schaffenheit. Bald  besitzen  sie  ein  schleimiges  oder  mehr  eitergelbes  Aus- 
sehen, bald  zeigen  sie  wegen  reichlicher  Beimengung  von  rothen  Blutkörperchen 
ein  blassröthliches  und  fleisch  Wasserfarben  es  Colorit.  Man  hat  daher  auch 
von  einer  Dysenteria  alba  und  Dysenteria  rubra  gesprochen.  Bei  reichem 
Gehalte  der  Stühle  an  Schleim  und  Blut  nehmen  sie  zuweilen  das  Aussehen 
des  rostfarbenen  Sputums  an,  welches  bei  fibrinöser  Lungenentzündung  ge- 
funden wird.  Die  tägliche  Menge  unterliegt  grossen  Schwankungen  und 
pflegt  sich  zwischen  800 — 1000  Grm.  zu  halten.  Nach  einigem  Stehen  lassen 
die  Stühle  in  der  Regel  eine  sedimentartige  Schicht  absetzen,  welche  man 
als  Darmgeschabsel  bezeichnen  hört.  Bei  der  Dysenteria  alba  wiegen  bald 
mehr  Schleim-,  bald  mehr  Eitermassen  vor.  Auch  trifft  man  hier  nicht  selten 
eigenthümliche,  glasig-durchsichtige,  gequollenem  Sago  oder  Froschlaich  ähn- 
liche Massen  an,  die  man  —  nicht  immer  mit  Recht  —  als  Producte  einer 
Darmfollikelentzündung  aufgefasst  hat,  da  sie,  wie  Virchow  zeigte,  auch  aus 
einer  eigenthümlichen  Quell ung  von  Stärkekörnchen  her\'orgehen  können, 
wobei  sie  sich  alsdann  auf  Jodtincturzusatz  blau  färben. 

unter  Umständen  werden  die  Stühle  bei  der  Dysenterie  rein  blutig. 
Dieses  Ereigniss  deutet  immer  auf  eine  sehr  ernste  Complication  hin,  näm- 
lich auf  Bildung  von  Darmgeschwüren,  und  es  kann  der  Verblutungatod  euv- 
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treten.  Jedenfalls  führt  die  Blutimg'  ein  schwächendes  Moment  ein.  dessen 
Bedeutung  hei  der  Schwere  der  Grundkrankheit  nicht  zu   unterschätzen   ist» 

Der  Geruch  der  Stühle  kann  den  faculenten  Charakter  ganz  und 
gar  einhüssen  und  fade  und  speroi aartig  werden,  Ihre  Reaction  ist  am 
häufigsten  alkalisch,  seltener  neutral  oder  gar  sauer. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Stühle  findet  man  zahl- 
reiche Eiterkörperchen,  die  zum  Theil  verfettet,  gequollen  und  im  Zustande 
beginnenden  oder  Yorgeschrittenen  Zerfalles  sind.  Auch  rot  he  Blutkurperchen, 
gequollene  und  verfettete  Epithelien  der  Darm  schleim  haut,  Fettkrystalle^ 
Gallenfarbstoftklümpchen,  kömiger  Detritus.  Schizomyceten,  mitunter  auch 
Fadenpilze,  Speisereste  und  Tripelphosp ha tkry stalle  kommen  vor. 

Chemisch  zeichnen  sich  Ruhrstühle,  wie  namentlich  OF:sTf-:RLEN -^)  zeigte, 
durch  grossen  Kiweissgehalt  aus.  so  dass  man  sie  für  einen  schweren  Säfte- 
verlust des  Körpers  erachten  muss.  Hat  man  doch  im  Blute  direct  Eiweis^ 
Verarmung  nachweisen  können  (C.  SruMiDT). 

Nehmen  im  Verlaufe  der  Ruhr  die  Stühle  wieder  fäculente  Eigenschaften 
und  breiartige  Consistenz  an .  so  hat  man  dies  als  günstiges  Zeichen  auf- 
zufassen, welches  beginnende  Genesung  anzeigt.  Freilich  muss  man  anfangs 
bei  der  Beurtheilung  noch  mit  einiger  Vorsicht  zuwerke  gehen  .  denn  mit- 
unter w^erden  auf  der  Höhe  der  dysenterischen  Entzündung  Kotliniassen 
durch  sphinkterenartige  Contraction  des  Darmes  zurückgehalten,  die  dann 
plötzlich  zur  Entleerung  kommen  und  trügerische  Hoffnungen  erw^ecken.  Nur 
dann,  wenn  die  fäcale  und  breiartige  Beschaffenheit  der  Stühle  zunimmt  und 
bestehen   bleibt,  hat  man  es  mit  einem  günstigen  Zeichen   zu   thun. 

Der  Entleerung  der  Stühle  gehen  in  der  Regel  Kollern  im  Leibe 
(Borborygmi)  und  kolikartige  Schmerzen  voraus.  Zu  einer  fast  uner- 
träglichen Heftigkeit  wachsen  die  letzteren  kurz  vor.  aber  namentlich  wäh- 
rend der  Stublentl Peru ng  an.  Dabei  haben  die  Kranken  die  Empfindung 
unstillbaren  Stuhlzwanges,  Tenesmus.  so  dass  manche  Patienten  fast 
ununterbrochen  das  Steckbecken  unter  sich  haben.  Stuhlentleerungen  zu 
30—40  des  Tages  gehören  keineswegs  zu  den  Seltenheilen,  aber  man  will 
sie  mehrfach  über  200  innerbalb  24  Stunden  gezählt  haben.  Begreiflicher- 
weise kann  unter  solchen  Umständen  die  Menge  des  jedesmal  entleerten 
Stuhles  nur  eine  sehr  geringe  sein  und  oft  stehen  die  Kranken  um  einiger 
wenigen  Tropfen  willen  die  grössten  Martern  aus.  Man  hat  letztere  Fälle 
auch  als  Dysenteria  sicca  benannt.  Sind  die  Schmerzen  heim  Tenesnms  sehr 
bedeutend  ,  so  kann  Ohnmacht  eintreten.  Besonders  gesteigert  werden  sie 
durch  Fremdkörper,  welche  in  den  Mastdarm  eingeführt  werden,  z.  B,  durch 
die   Digitaluntersuchung  des  Mastdarmes  oder  durch  die  Klystierspritze. 

Bei  der  objectiven  Untersuchung  des  Abdomens  findet  man  den  Leib 
in  frischen  Fällen  mitunter  aufgetrieben,  in  länger  bestehenden  meist  mehr 
oder  minder  tief  eingesunken. 

Die  linke  Fossa  iliaca  ist  dem  Verlaufe  der  Flexura  sigmoidea  ent- 
sprechend in  der  Regel  druckempfindlich.  Auch  erhält  man  hier  nicht  selten 
bei  der  Palpation  Darmgurren  und  bei  der  Fercussion  findet  man  meist 
Dämpfung.  Fuhrt  man  den  Finger  in  den  After  ein.  was  für  den  Kranken 
schmerzhaft,  für  den  Arzt,  falls  er  nicht  seinen  Finger  auf  Freisein  von 
Wunden  genau  untersucbt  hat,  nicht  ohne  Gefahr  ist,  so  fühlt  man  krampf- 
artige Uraschnürungen  durch  den  Spbincter  ani.  Häufen  sich  die  dünnen 
Stühle,  so  bleibt  der  Anus  offen  stehen,  und  es  sickert  ununterbrocben  dünner, 
dysenterischer  Stuhl  nach  aussen.  Wird  die  Aftergegend  von  Koth  umspült, 
so  bildet  sich  hier  Hüthung  der  Haut  aus,  die  Epidermis  schält  sich  ab  und 
es  kommt  die  nässende  Cutis  zum  Vorschein ;  es  hat  sich  ein  Ecceraa  Inter- 
trigo ausgebildet.  Auch  kommt  es  nicht  zu  selten  zur  Entstehung  von 
Frolapsuä    ani,    welchem  man  namentlich  oft  im   kindlichen  Alter    begegnet. 
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Wenn  der  Tenesmus  sehr  stark  ausgesprochen  ist,  so  findet  man  bei 
Männern  infolge  von  Irradiation  der  Schmerzen  die  Hoden  durch  Kremaster- 
krampf nach  oben  gezogen.  Auch  stellt  sich  nicht  selten  Harnzwang  ein^ 
obschon  der  Urin  von  normaler  Beschaffenheit  sein  kann.  In  manchen  Fällen 
freilich  enthält  der  Harn  Eiweiss.  v.  Noorden  *»)  wies  auch  ß-Oxybutter- 
säure  in  ihm  nach. 

Infolge  des  Ruhrprocesses  treten  an  den  Secreten  des  Verdauung s- 
tractes  sehr  schwere  Veränderungen  ein,  auf  welche  namentlich  Ufpel- 
BiANX^»)  genauer  aufmerksam  gemacht  hat.  Der  Speichel  bleibt  nur  in 
leichten  Ruhrfällen  unverändert.  In  schweren  Fällen,  namentlich  wenn  die- 
selben unter  Fieber  verlaufen,  nimmt  er  saure  Reaction  an,  verliert  den  Ge- 
halt an  Rhodankalium  und  büsst  theilweise  seine  saccharificirenden  Eigen- 
schaften ein.  Auch  mikroskopische  Veränderungen  werden  an  ihm  nach- 
weisbar, indem  er  wenig  Speichelkörperchen,  dagegen  viel  Epithelien,  kömigen 
Detritus  und  Pilze  enthält.  Der  Magensaft  reagirt  in  leichteren  Fällen  stärker 
sauer  als  normal  und  setzt  noch  Albuminate  in  Peptone  um,  während  er  in 
schwereren  alkalische  Reaction  zeigt  und  seine  peptonisirenden  Eigenschaften 
einbQsst.  Bei  einer  mit  Gallenfistel  behafteten  Frau  konnte  Uppelmann  beob- 
achten, dass  schon  am  zweiten  Krankheitstage  der  Gallenausfluss  aufhörte. 
Erst  nach  eingetretener  g^ünstiger  Wendung  der  Krankheit  kam  am  neunten 
Tage  von  neuem  Galle  zum  Vorschein,  doch  besass  dieselbe  anfange  nicht 
die  ehemalige  braune,  sondern  eine  g^ne  Farbe.  Man  wird  unschwer  ver- 
stehen, dass  die  beschriebenen  Veränderungen  auf  die  Verdauung  grossen 
Einfluss  haben,  und  dass  sie  danach  angethan  sind,  den  dysenterischen  Pro- 
cess  im  Dickdarme  zu  begünstigen. 

Ebenso  wird  man  leicht  begreifen,  dass  Erbrechen  —  namentlich  zu 
Anfang  der  Krankheit  --  nicht  selten  beobachtet  wird.  Die  Zunge  ist  in 
der  Regel  mit  einem  dicken,  weissen  oder  graugelben  Belage  bedeckt.  In 
schweren  Fällen  wird  die  Zunge  trocken  und  rissig ;  es  kommt  zu  Blutungen, 
welche  eintrocknen  und  schwärzliche,  russartige  Beläge,  sogenannten  Fuligo, 
bilden.  Die  Kranken  kommen  häufig  überraschend  schnell  von  Kräften  und 
bieten  ein  blasses  und  tief  eingefallenes  Gesicht  dar.  Zuweilen  erscheint 
die  Gesichtsfarbe  ikterisch.  —  Dysenteria  biliös a. 

Ruhr  kann  vollkommen  fieberfrei  verlaufen;  es  treten  mitunter  sogar 
subnormale  Temperaturen  auf.  In  anderen  Fällen  stellt  sich  Fieber  ein, 
welches  Jedoch  keinem  bestimmten  Typus  folgt  und  meist  remittirenden 
Charakters  ist.  Damit  treten  auch  andere  Fiebersymptome  auf:  Pulsbe- 
schleunig^ng ,  vermehrter  Durst,  Appetitmangel  u.  s.  f.,  Dinge,  welche  zum 
Theil  durch  die  Folgen  der  Dysenterie  mit  erzeuget  werden. 

Ruhr  kann  in  wenigen  Tagen  glücklich  verlaufen.  In  anderen  Fällen 
zieht  sie  sich  über  zwei ,  vier ,  selbst  über  noch  mehr  Wochen  hin  und  in 
einer  dritten  Reihe  von  Fällen  bleibt  chronischer  Durchfall  zurück,  der  für 
das  ganze  spätere  Leben  einen  vollkommenen  Gesundheitszustand  nicht 
mehr  aufkommen  lässt  und  nach  mehr  oder  minder  langer  Zeit  durch  Maras- 
mus t^dtet.  Man  findet  dann  meist  auf  der  Dickdarmschleimhaut  nicht  ver- 
narbte Geschwüre. 

Die  endemische  oder  Amöbendysenterie  zeichnet  sich  durch  Nei- 
gung zum  chronischen  Verlaufe  aus.  Bald  gleicht  sie  mehr  einem  langwierigen 
und  hartnäckigen  Durchfalle,  bald  veranlasst  sie  ausgesprochene  dysenterische 
Beschwerden.  Mari  erkennt  sie  daran,  dass  man  bei  der  Untersuchung  des 
frischen  Stuhles  sich  bewegende  Amöben  antrifft.  Hat  der  Stuhl  einige  Zeit 
gestanden,  so  werden  die  Amöben  bewegungslos  und  wandeln  sich  in  rund- 
liche, häufig  ungewöhnlich  glänzende  Gebilde  um,  die  man  kaum  mit  Sicher- 
heit von  Rundzellen  zu  unterscheiden  vermag. 


Complieatianen  der  Ruhr  lassen  sich  in  der  Reg-el  leicht  erkennen. 

In  ganz  vereinzelten  Fällen  hat  man  Diphtherie  des  Rachens  ge- 
funden. ViBcHinv^^)  hat  neuerdings  wieder  mit  Recht  hervorgehoben,  dass 
Diphtherie  in  anderen  Organen  ganz  ausserordentlich  selten  bei  Dysenterie 
zur  Entwicklung  gelangt. 

Auf  der  Haut  werden  von  Wunüerlr H '*°)  Hoseolaflecken  erwähnt. 

Sind  die  Stuhlgänge  sehr  häufig  und  reichlich,  so  können  sich  Erschei- 
nungen ähnlich  der  asiatischen  Cholera  einstellen  ;  die  Kranken  verfallen, 
klagen  über  Wadenkrämpfe  und  bekommen  eine  hohe  und  heisere  Stimme  — 
Vox  dysenterica.  Auch  soll  zuweilen  Blut  brechen  eintreten^  nach  AöEHrnuMEiiE 
als  Beweis  dafür,  dass  der  dysenterische  Proceas  bis  in  das  Tleum  vorge* 
drangen  ist» 

Hinzugetretene  Peritonitis  wird  an  der  auffälligen  Schmerzhaftigkeit 
und  AuFgetriebenheit  des  Leibes  und  an  dem  meist  bestehenden  Erbrechen 
unschwer  zu  diagnosticiren  sein. 

Hat  sich  eine  Perforativperitonitis  ausgebildet,  so  erkennt  man 
das,  wenn  Gas  frei  in  den  Bauchraum  eingetreten  ist,  daran,  dass  neben 
Zeichen  acuter  FerltonitiK  die  Ijeherdämpfung  verschwunden  ist.  Bei  Peri- 
proctitis  stellen  sich  lebhaftes  Fieber  und  vermehrter  Schmerz  in  der 
Aftergegend  ein;  es  kommt  zu  Rothung  und  Infiltration  der  Darmgegend; 
späterhin  treten  Fluctuation  und  Aufbruch  von  Eiter  ein. 

Nimmt  Ruhr  putriden  Charakter  an,  so  stellen  sich  Zeichen 
grossen  Rrfiftaverfalles  ein,  denen  man  meist  vergeblich  zu  begegnen  sucht. 
Zugleich  verbreiten  die  Stühle  aushaften  Gestank  und  bilden  eine  schwärz- 
liche und  mit  Schleimhautfetzen  unti^rmischte  Jauche.  Auch  begegnet  man 
nicht  selten  pyäniischen  Erscheinungen,  welche  sich  durch  Schüttelfröste  mit 
nachfolgender  hoher  Temperatursteigerung,  durch  eiterige  Entzündung  der 
serösen  Hr>hlen  und  durch  pyämische  Hautentzündungen  verrat ben.  Zu- 
weilen zeigen  sich  Zeichen  von  Blutdissolution,  wobei  auf  Haut  und  Schleim- 
häuten zahlreicbe  Blutergüsse  auftreten. 

Die  Diagnose  von  Leberabscessen  ist  nicht  immer  leicht.  Sie  ent- 
wickeln sich  mitunter  vollkommen  latent  und  werden  erst  bei  der  Section 
entdeckt.  Leberabscesse  kommen  namentlich  bäufig  bei  der  Amöbendysenterie 
vor,  und  man  hat  mebrfacb  Dysenterieamöben  im  Lebereiter  nachgewiesen. 
Daran  kann  sich  die  P^ntwicklung  eines  Abscesses  in  den  Lungen, 
im  Gehirn  und  in  seltenen  Fällen  auch  in  d  er  Mil  z  anschliessen.  Im  Eiter 
der  Lungen  sind  Amöben  beobachtet  worden,  bisher  aber  noch  nicht  im  Kiter 
des  Gehirns  und  der  Milz. 

Unter  den  Xach  krank  hei  ten  der  Ruhr  erwälmen  wir  einmal,  dass 
der  Dann  vielfach   für  immer  reizbar  und  zu  Durchfällen   geneigt,  bleibt. 

Mitunter  bilden  sich  im  Anschlüsse  an  Ruhr  Zeichen  von  Dann  Ver- 
engerung aus,  welche  mit  der  Zeit  wegen  zunehmender  Zusammenziehung 
des  Narbengewebes  der  Darmschleimhaut  mehr  und  mehr  hervortreten. 

Auch  Mastdarm  fisteln  sind  unter  die  Nachkrankheiten  der  Dysen- 
terie zu   rechnen. 

Zuweilen  treten  im  Anschlüsse  an  Huhr  LÜbmungen  auf.  Man  hat 
dieselben  früher  als  sogenannte  Keflexlähmungen  auffassen  wollen,  doch  hat 
es  V.  Le^tjen  ^^)  wahrscheinlich  zu  machen  versucht,  dass  es  sich  um  neuri- 
tische  Processe  handelt,  die  von  den  Hlntzündungsstellen  am  Dariue  aus* 
g^ehen,  längs  der  peripherenKervenstämme  zuiuRückennnirke  aufwärts  kriechen 
und  schliesslich   das  Rückenmark   selbst  in  Mitleidenschaft   ziehen. 

KnÄrTER  ^^)  beschreibt  in  einer  von  ihm  beobachteten  Epidemie  Auf- 
treten von  Conjunctivitis,  thetls  katarrhaüscher ,  theils  blennorrhoischer 
Form.  Mitunter  sah  man  sich  Lähmung  einzelner  Augenmuskeln  aus- 
M/den. 
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Vielfach  hat  man  im  Anschlüsse  an  Ruhr  Gelenkerkrankungen  ent- 
stehen sehen,  worüber  aus  neuerer  Zeit  namentlich  Beobachtungen  von 
Hl'ette  55) ,  Gauster  34)  ^  Kräi'ter  32) ,  Rapmi'nd  3b)  ,  QrixQi'AiiD  3«)  und  Kor- 
cYNSKi  *^)  vorliegen.  Es  sind  aber  darüber  bereits  Berichte  aus  dem  vorigen 
Jahrhundert  bekannt,  so  von  Zimmermann  (17()5)   und  Stoll  (1766). 

Die  Gelenkaffection  tritt  in  der  Regel  in  der  zweiten  Krankheitswoche 
und  dann  ein,  wenn  die  Erkrankung  des  Darmes  der  Heilung  entgegengeht. 
Meist  befällt  sie  mehrere  Gelenke  zugleich ,  wobei  mit  VoiHiebe  das  Knie- 
gelenk betroffen  wird. 

Die  Erscheinungen  ähneln  einem  ge wohnlichen  Gelenkrheumatismus 
(Schwellung  und  Röthung  der  Gelenke,  Schweisse,  mitunter  Erkrankung  des 
Herzens),  dass  man  es  jedoch  nicht  mit  einer  zufälligen  Complication  zu  thun 
hat,  erkennt  man  daran,  dass  sich  gerade  bestimmte  Ruhrepidemien  durch 
Complication  mit  Gelenkerkrankung  auszeichnen,  und  dass  Gelenkrheuma- 
tismen bei  anderen,  ausser  bei  Ruhrkranken,  nicht  gefunden  werden.  Die 
Krankheit  zieht  sich  durchschnittlich  über  4 — 6  Wochen  hin  und  kann  in 
seltenen  Fällen  zur  Vereiterung  und  Ankylose  führen.  Die  Heftigkeit  der 
Gelenkentzündung  steht  zu  der  Intensität  der  Dysenterie  in  keiner  Bezie- 
hung. Wahrscheinlich  beruht  die  Gelenkentzündung  auf  einer  Secundär- 
infection  mit  Eiterkokken. 

Zu  den  häufigeren,  aber  meist  bedeutungslosen  Nachkrankheiten  hat 
man  Hydrops  zu  rechnen,  der  sich  in  der  Reconvalescenz  entwickelt  und 
Folge  der  vorausgegangenen  Säft^verluste  ist. 

IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  der  Ruhr  ist  in  der  Regel  leicht;  Be- 
schaffenheit der  Stühle,  lästiger  Stuhizwang,  Schmerz  und  Dämpfung  in  der 
linken  Fossa  iliaca,  Bestehen  einer  Epidemie  sollten  vor  groben  Irrthümern 
schützen.  Ob  es  sich  um  eine  Amöbendysenterie  handelt,  hängt  von  dem 
mikroskopischen  Nachweise  von  Dysenterieamöben  im  frischen  Stuhle  ab. 

Mitunter  findet  man  bei  Darm syphilis  schleimig-eiterige  Stühle,  welche 
dem  Stuhle  bei  Dysenteria  alba  gleichen,  doch  fehlt  hier  der  Tenesmus  voll- 
kommen, oder  er  ist  nur  wenig  ausgesprochen,  man  findet  ausserdem  ge- 
wöhnlich syphilitische  Narben  auf  der  Haut  und  bei  der  Untersuchung  des 
Mastdarmes  können  häufig  Verengerungen  und  syphilitische  Geschwüre  ge- 
fühlt oder  gesehen  werden. 

Bei  Mastdarmpolypen  stellen  sich  nicht  selten  schleimig-blutige  Stühle 
ein,  doch  hat  man  es  hier  in  der  Regel  mit  Kindern  und  einem  schleichend 
entstandenen  Zustande  zu  thun,  bei  welchem  ebenfalls  Tenesmus  vermisst  wird. 

Blutungen  bei  Hämorrhoiden  fördern  fast  unverändertes  Blut 
zutage,  und  ausserdem  ist  man  durch  eine  Digitaluntersuchung  imstande, 
Hämorrhoidalknoten  nachzuweisen. 

Mitunter  hat  man  bei  Gegenwart  des  Paramaecium  im  Darme  blutige 
und  der  Dysenterie  gleichende  Stühle  gefunden,  wofür  neuerdings  Treille  ^s) 
Beispiele  mitgetheilt  hat,  doch  kann  man  sich  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Kothes  vor  Irrthum  bewahren.  Auch  andere  Darmschmarotzer, 
welche  ruhrähnliche  Symptome  hervorrufen  könnten,  wurden  mit  Hilfe  desi 
Mikroskopes  leicht  zu  erkennen  sein;  dahin  gehören  Distomum  und 
Anchylostomum. 

V.  Prognose.  Mit  der  Prognose  bei  der  Ruhr  hat  man  sich  sehr  vor- 
sichtig zu  verhalten.  Manche  Epidemien  zeichnen  sich  durch  grosse  Sterb- 
lichkeit aus,  welche  zuweilen  60 — SO^o  der  Erkrankten  erreicht.  Im 
Durchschnitte  wird  man  die  Todesziffer  auf  7 — lO^o  anzunehmen  haben. 
Ausser  von  dem  Charakter  einer  Epidemie  ist  die  Prognose  abhängig 
vom  Lebensalter  und  von  der  Constitution.  Besonders  grosse  Gefahren 
bringet  die  Krankheit  dem  Greisenalter  und  solchen  Personen,  welche  durch 
vorausgegangene  Erkrankungen    in  beträchtlichem  Grade  ewlVjc«Ä^,^\j  ^wi^^vw 
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sind,  UngfÖnstig  muss  man  die  Prognose  dann  stellen,  wenn  die  Dysenterie 
putriden  Charakter  annimmt. 

Unter  allen  Umstihiflen  wird  die  Frog^nose  durch  eintretende  Com- 
plicationen  verschlechtert,  unter  welchen  einzelne,  beispielsweise  Perfora- 
tivperitonitis,  kaum  noch  Hoffnunjjf  auf  einen   ffünsti^en  Ausgang  gew^ähren. 

Endlich  ist  die  Prognose  noch  wo^en  möglicher  Nachkrankheiten 
ernst  zu  bemessen,  denn  auch  unter  ihnen  können  einzelne  (Lähmungen, 
Darm  Verengerung)  sicli  zu  unheilbaren  Zuständen  umg^estalten. 

VL  Therapie.  Bei  der  Behandlung  fasse  man  zunächst  prophylak- 
tische Maassn ahmen  ins  Auge,  Am  besten  würde  es  sein,  wenn  Ruhr- 
kranke sofort  aus  ihren  Wohnungen  entfernt  und  m  eigenen  Krankenhäusern 
(Ruhrlazarethen)  untergebracht  würden.  Zugleich  sind  die  von  den  Kranken 
benutzten  Aborte  und  Wäschestücke  sorgfältig  zu  desinficiren  oder  zu  ver- 
nichten. Die  Verlegung  von  Ruhrkranken  auf  allgemeine  Abtheilungen  hat 
mehrfach  zum  Ausbruche  schwerer  Hospitalepidemien  geführt. 

Zur  Zeit  von  Ruhrepidemien  beobachte  man  massige  Lebensweise,  ver- 
meide jede  Speise,  welche  erfahningsgemäss  Durchfall  erzeugt,  und  suche 
einem  ausgebrochenen  Durchfalle  möglichst  bald  in  zweckmässiger  Weise 
entgegenzuarbeiten.  Auch  muss  man  sich  vor  Erkältungen,  namentlich  vor 
solchen   des  Unterleibes,  zu  schützen  suchen. 

Ist  Ruhr  zum  Ausbruche  «"^kommen,  so  sei  man  eingedenk,  dass  es 
sich  vorwiegend  um  eine  specifische  Entzündung  der  Dickdarmschleimhaut 
handelt,  der  man  am  rationellsten  mit  localer  Behandlung  entgegentreten 
wird.  Seitdem  man  durch  die  HK«.\R'sche  Trichtervorrichtung  gelernt  hat, 
grosse  Flüssigkeitsraengen  ohne  Gewalt  in  den  Dickdarm  einzuführen,  ist 
man  imstande,  die  gesanmite  Dickdarmschleimhaut  mit  Flüssigkeit  zu  um- 
spülen.  Man  wähle  zur  Iniectionsriüssigkeit  Eisw^asser,  in  welchem  salicyl- 
saures  Natron  zu  2 — 4<^^  auf  gelost  ist.  Die  Iniectionen  sind  im  Verlaufe 
eines  Tages  2 — 3 mal  zu  w^ieder holen.  Zw^ar  hat  man  auch  mehrfach  Carbol- 
säure-  und  Sublimatlösung  als  Iniectionsflüssigkeit  benutzt,  doch  sind  gerade 
bei  Ruhr  wiederholenttich  schwere  und  selbst  tödtliche  Carholvcrgiftungen 
vorgekommen,  veranlasst  durch  plötzliche  Aufsaugung  grösserer  Carbolsäure- 
mengen,  obschon  die  Lösungen  an  sich  nicht  zu  concentrirt  gewählt  worden 
waren,  fiegen  Amöbendysenterie  sind  Darminfusionen  mit  Chinin-  oder  Tannin- 
lösung  (0,5^0)  angerat hen  worden.  Gegen  heftigen  Tenesmus  geben  wir 
Suppositorien  aus  Opium  oder  Cocain. 

Aus se r d  e m  lege  man  andauern \l  w  a  r  n  1  v  K  a  t »  p  I  a  s  m  e  n  auf  d  en  L ei  1 1 
oder,  was  mitunter  weniger  gut  vertragen  wird,  man  überdecke  die  linke 
Fossa  iliaca ,  als  den  Hauptsitz  der  Erkrankung,  mit  einer  Eisblase.  Es 
werden  dadurch  lästige  Kolikschmerzen  wT'sentlich  gelindert.  Blutegel  auf 
die  Bauchdecken  sind  meist  überflüssig,  häufig  sogar  bei  dem  langwierigen 
und  schwächenden  Verlaufe  der  Krankheit  wegen  des  Blutverlustes  schädlich. 

Wesentlich  unterstützt  kann  die  liier  empfohlene  locale  Behandlung 
durch  gewisse  innere  Mittel  wei'den.  Enthalten  die  Stühle  hai-te  Koth- 
massen,  so  reiche  man  eine  grössere  Gabe  Calorael  (0.5)  oder  Oleum 
Ricini  (HO,n),  um  die  noch  im  Dickdarme  befindliclien  Kothballen  zu  entfernen, 
welche  die  entzündete  Dick[iarm.s<'hleimhaut  stärker  zu   reizen  imstande^  sind. 

Enthalten  die  Stühle  nur  dünne  Massen ,  so  suche  man  der  häufigen 
Stuhlgange  Herr  zu  werden.  Am  meisten  Vertrauen  verdient  nach  unseren 
Erfahrungen  eine  Verbindung  von  Radix  Ipecacuanhae  (auch  Ruhrwurzel  ge- 
nannt) mit  Opium,  Man  gebe  entweder  Pulvis  Ipecacuanhae  opiatus 
(0.3,  Calomel  0,ü:i  —  3stünd!.  l  Pulv.)  oder  ein  Infusum  radicis  Ipecacuanhae 
mit  Opium  (Jnf.  rad.  I])ecacuanh.  l.o  :  20^-\  Extract,  Opii  0,1  -  stündl  1  Ess- 
Jöfle]).  Man  set ze  drm  Kranken  zugleicli  auf  flüssige  nahrhafte  Kost: 
Mfirh,  Fieischsuppe,  dünnes  Ei,  guten  Rothwein,  namentlich  griechische  Weine. 
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Gegen  chronische  Ruhr  ordne  man  Trinkcuren  in  Karlsbad,  Marienbad, 
Kissingen  oder  Tarasp  an. 

Die  Reihe  der  gegen  Rohr  emplohlenen  inneren  Medicament«  ist  eine  sehr  grosse 
and  wir  müssen  ans  hier  mit  einigen  wenigen  Andentangen  begnügen. 

Es  kommen  in  Betracht:  »)  Adstringentien:  Bismatham  salicyltcam,  Acidum 
tannienm,  Plambam  aceticam,  Argentnm  nitricnm,  Alamen,  Ck>lombo,  Oascarilla,  Gatecho, 
Eigotin  U.S. f.  Auch  hat  man  diese  Mittel  als  Klysmata  gegeben,  b)  Narcotica,  vor  allem 
Opiompräparate  ond  Strychnin.  Woodbuff  rflhmte  Morphium  in  Verbindung  mit  Kochsalz,  wäh- 
rend CüBci  von  Ghloralhydrat  überraschende  Erfolge  gesehen  haben  will,  c)  Abführmittel: 
Galomel,  Oleom  Ricini,  Rheampräparate ,  Tamarinden,  Tartarus  u.  s.  f.  </;  Brechmittel, 
namentlich  am  Anfange  der  Ruhr,  e)  Balsamica,  hauptsächlich  Oleum  Terebinthinae,  will 
man  in  einzelnen  Ruhrepidemien  als  nützlich  befunden  haben,  fj  Antiseptica  (Salol,  Naph- 
thalin) innerlich,  g)  Säuren,  wie  Schwefelsäure  und  Salpetersäure,  h)  Ghilisalpeter  wurde 
von  Radkmachkb  und  Gaspabi  empfohlen.  /;  Gibbbt'*)  wandte  subcutane  Kochsalzinfusionen  an. 
IrjSimaruba  und  Granatwurzelrinde  gelten  in  manchen  Gegenden  als  Specif  ica  gegen  Ruhr. 

Complicationen  und  Nachkrankheiten  der  Ruhr  sind  nach  den  Regeln  zu  be- 
handeln, welche  in  den  betreffenden  Abschnitten  dieses  Buches  angegeben  sind. 

Literatur:  Literarische  Angaben  sind  nachzusehen  bei:  Wundbblich,  Handb.  der 
Path.  und  Therap.  III,  G,  pag.  266.  —  Gabstatt,  Handb.  d.  med.  Klinik.  I,  pag.  604.  —  Bam 
bkboeb,  Krankheiten  des  chylopoetischen  Systems,  pag.  354.  —  Hbubbeb,  y.  Zibmssbn's  Handb. 
d.  spec.  Path.  und  Therap.  II,  Th.  1,  pag.  507.  —  Von  Specialarbeiten  sind  im  Text  aufge- 
führt:  »)  Pbiob,  Centralbl.  f.  klin.  Med.  1883,  Nr.  17.  —  ")  Ziboleb,  Lehrbuch  der  allge- 
meinen und  speciellen  pathologischen  Anatomie.  1883,  Th.  2.  —  ")  Bab&s,  Journ.  de  Tanat. 
Januar  1884.  —  *)  Bbsseb,  Centralbl.  1884,  pag.  879.  —  *)  Klebs,  Allg.  Path.  L  pag.  206.  — 
*)  Abadas  u.  CohdobblliManolbi,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1886,  pag.  906.  —  ^)  Sil- 
vESTBi,  Compt.  rend.  de  la  Societ.  de  Biologie.  2.  Februar  1895.  —  ')  Zancabol,  Progres 
m6d.  1895,  Nr.  24.  —  0  Abnaüd,  Annal.  de  l'iostit.  Pasteub.  1894,  Nr.  7.  —  »«)  Gblli  und 
FiocA,  Ref.  med.  1895,  Nr.  31.  —  ")  Kabtülis,  Vibchow's  Archiv.  GV.  —  ")  Kbdsb  und 
Pasquale  ,  Zeitschr.  f.  Hygiene  und  Infectionskrankh.  1894 ,  XVI.  —  *')  Couhcilmann  und 
Lapleub,  John  Hopkins  Hosp.  Reports.  Baltimore  1891,  II.  —  ^^)  Godmcilmann,  Boston  med. 
Journ.  Juli  1891.  —  ")  Qüiäcke  und  Roos,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1893,  Nr.  45.  — 
*«)  Gasseb,  Arch.  de  m6d.  exp^rim.  1895,  VII.  —  ")  Vibchow,  Gharitö-Annalen.  1877.  — 
'  *^)  Rajbwski,  Gentralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1875,  41.  —  ^')  Hbubbeb,  v.  Ziemssen's  Handb. 
der  spec.  Path.  und  Therap.  II,  Th.  1.  —  «•)  Gluck,  Inaug.-Dissert.  Berlin  1878.  —  ■^)  Ah- 
KESLET,  Sketches  of  the  most  prevalent  diseases  of  India.  London  1831.  —  ")  de  Saviomac, 
Bullet,  de  therap.  1876,  73.  —  '')  Kabtulis,  Specielle  Pathologie  und  Therapie,  heraus- 
gegeben von  NoTHÄAQBL.  Wicu  1896,  V,  Th.  3.  —  **)  Roos,  Arch.  f.  experim.  Path.  und 
Therap.  XXXllI.  —  ")  Kovics,  Zeitschr.  f.  Heilk.    1892.    —    ")  Lbahy,  Lancet.  13.  April 

1895.  —  *')  Obstbblen,  Zeitschr.  f.  ration.  Med.  VII.  —  ■•)  G.  v.  Noobdbn,  Lehrbuch  der 
Pathologie  des  Stoffwechsels.  Berlin  1893,  pag.  219.  —  ")  Uffelmamn,  Deutsches  Arch.  f. 
klin.  Med.  1874,  XIV.  —  '®)  Wundeblich,  Handb.  d.  spec.  Path.  und  Therap.  III.  —  ")  Leyden, 
Volkmanm's  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  2.  —  ")  Kbauteb  ,  Ueber  einige  Nachkrankheiten  der 
iRuhr.  Cassel  1871.  —  ")  Huette,  Arch.  g6n.  de  m6d.  Aoüt  1869.  —  '*)  Gausteb,  Memora- 
bilien.  1869,  3.  —  ")  Rapmünd,  Deutsche  Klinik.  1875,  17.  —  »")  Quinqüaud,  Gaz.  des 
höpit.  7.  Mai,  18.  Juli  1874.  —  «»)  Kobcybski,  Przeglad  lekarski.  1874,  52.  —  »«)  Tbbille, 
Arch.  de  m6d.  navale.    1875,    XXIV,  pag.  129.    —    •^)  Gibert,   Nouveau  Montpellier  M6d. 

1896,  pag.  864.  Hermann  Eichhorst 

Rtmiy  s.  Alkoholische  Genussmittel,  I,  pag.  440. 

Rumex«  Radix  runiicis  s.  Lapathi  acuti  (racine  de  patience  sou- 
vage.  Pharm.  Fran^.),  von  Rumex  acutus  L.,  Polygonaceae ;  Gerbsäure  und  Chryso- 
phansäure  enthaltend,  als  Adstringens  und  Catharticum  (der  Radix  Rhei  ähnlich) 
benutzt.  Auch  Wurzel  und  Blätter  anderer  Rumexarten  (Rumex  obtusifolius  L., 
R.  sanguineus  L.,  R.  aquaticus  L.,  R.  alpinus  L.)  haben  in  ähnlicher  Weise  Verwen- 
dung gefunden;  jetzt  meist  obsolet.  R.  acetosa,  s.  Acetosa,  I,  pag.  186. 

RumlnatlOy  s.  Magenneurosen,  XIV,  pag.  404. 

Runcorily  Seebad  bei  Liverpool,  Grafschaft  Cheshire,  am  äussersten 
Ende  der  tief  in  das  Land  einschneidenden  Nersey-Bucht  der  Irischen  See. 

Edm.  Fr. 

Rupia  hat  seit  Batemax  als  Bezeichnung  für  eine  besondere  Krankheits- 
form gegolten,  ohne  dass  es  jedoch  den  zahlreichen  Autoren,  welche  in  diesem 
Sinne  den  Namen  gebraucht  haben,  gelungen  wäre,  für  denselben  einen  distincten 
pathologischen  Begriff  festzustellen.  Wie  die  Erörterungen  voiv  H^Ä^k  \sltA  \säx 
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(Lehrbuch  dor  Hautkrankheiten  von  Hebra-Kapüsi,  1.  Th.,  2.  Aufl.,  pa^.  r,V!0  n. 
::!.  Th..  pajr  *'*-H:  KArr^si.  Vorlesimt^en)  dartlum.  ist  der  Name  eipfentlich  doch  zu 
jederzeit  nur  im  Sinne  Lokuy's  p^ebraurhl  w*>nlen  zur  Bezeichnung:  von  konisch, 
felsenartip:  (  Hnpinni  adinstar  .  Lr^nnv)  sich  aufthürmenden  Krnsten.  wnr  es 
aber  stets  ein  F'ehler,  diese  äussere  Erscheinungsweise  eines  blossen  Kintroek- 
nun^sproductea  von  Blut,  Serum  und  Eiter  als  eine  wesentliche  Krankheit»- 
enscheinuniJ:  auszusehen  und  daraufhin  Krankheitsformen  cip:ener  Art.  zu  fundiren. 

Es  entstehen  nämlich  jedesmal  Krusten  von  der  jarenannten  Form,  d,  i. 
im  Centrum  konische  und  jr^^^en  die  Händer  dachförmig  abfallende,  aus 
concentrisrhen  Rino^en  sich  aufbauende  Krusten,  wenn  ein  Hliter.  Blut-  und 
Serumaustritt  bedinjirender  Process  von  einem  centralen  Punkte  peripher  fort- 
schreitet, dabei  zuj^^leiclr  das  Secret  so  lanprsam  und  sparlirh  g^eliefert  wird, 
dass  die  sich  bildenden  Krusten  nicid  wieder  ahpreiioben  und  weju^ffeschweninit 
werden:  demnach  bei  Femphij^us  und  Herpes  circinnatus.  hei  Ekthyma  und 
vor  allem  beim  knoti^if-ulcenrenden  Syphilid.  In  all  diesen  Fällen  können  also 
Hupiafurmen  entstehen.  Sobald  also  durch  Maceration  (Bad.  Pflaster!  oder 
meclianisch  die  Kruste  abjäiehoben  wird,  ist  auch  die  ^ Rupia ^  beseitiAft.  nicht 
[iber  der  sie  bedingende  Process,  der  Pemphig-us.   die  Syphilis. 

Es  ist  demnach  auch  klar,  dass  weder  die  Diai^rnose  Rupia,  noch  deren 
rnterscheidun^  uls  Rupia  non  syphilitica  und  Rupia  syphilitica  einen  inneren 
Halt  oder  praktischen  Werth  besitzt.  Praktisch  wird  man  beim  Vorkommen  von 
Rupiaformeo.  Krusten,  er,st  die  letzteren  beseitigten  und  sich  behufs  der  f  Jiaji^nose 
<ler  diesen  Krusten  zugrunde  liegenden  Krankheit  dieblossliegende  Basis  ansehen, 
ob  sie  einer  entzundhch  excoriirten  Fläche  entspricht,  wie  bei  Pemphigus.  Her- 
pes, Ekthyma,  oder  einem  zerfallenden  und  senMjrinA^JS  fortschreitenden  Syphilis- 
knoten. Darnach  wird  eine  der  oben  genannten,  nicht  syphilitischen  Krank- 
lieiten  oder  Syphilis   ul(H*rosa  zu  dtagnosticiren  sein.  Kapo»L 

Ruptur  (von  rumpere),  Zerreissung:. 

Ruscus.  Oleum  rusci,  Birkenöl,  Birkentheer  (vergab  Theer).  — 
Rhizotna  Rusci,  das  Hhixora  von  R.  aculeatus  L.  (petit'houx  oder  fragon 
^pineux  der  Pharm.  Franv) .  innerlich  in  Pulver  oder  Decoct  als  Purgans 
und   Diureticum,  Antihydropjcum. 

Rusmaf  orientalisches  Enthaarungsmittel,  aus  1 — '2  Theilen  Oi>erment 
auf  8  Theile  Aetzkalk  bestehend. 

RutB*  FtUia  Rutae,  Rautenblätter,  Herba  Rutae  (Feuilles  oder 
sommites  de  rue«,  Pharm.  Fram;*.),  die  nocli  vor  der  Blütbe  gesammelten 
Blätter  von  Rata  graveolens  L,,  Rutaceae.  —  In  Deutschland  und  Ooster- 
reich  nicht  officinell. 

Die  gestielten,  tust  dreifach  gefiederten,  etwiin  dickest  meergrüQen ,  reich  mit  Gel 
drOseii  verseheneu  Blätter;  frisch  von  »trengem  Geruch,  beim  Kauen  brennend  aeharf»  voq 
bitterem  Gesehmaek;  getrocknet  nailder  nechend  und  sehmeekend.  Bewtandtheile:  ein  farb- 
loses oder  gelbliches  iitherisdies  Oel  (Rauten^il)  und  ein  gelbes  Glykosid  (Rutin). 

Die  Rautenblätter  i^alten  früher  als  Nervinum,  Stomaehicuni  und  Car- 
niinativum,  ähnlieh  wie  F<d.  Rosmarini,  Melissae  u.  s.  \\\  ;  auch  besonders  als 
fc^nimenaj!:ofi:um  und  -Antaphrodisiacum  :  das  Oel  wirkt  hautreizend  und  ex- 
cdlirend.  -  Man  benutzte  sie  innerlieh  in  Pulver  oder  lufus  (1  :  Hl)  oder 
als  Succns  expressus  ;  äusserlich  (in  lulus)  als  Verbandwasser,  zu  l'm- 
schläg:en,  Wund-  und  Gurgrel wässern  u.  derg-L  —  Sie  bildeten  einen  Bestand- 
theil  zweier  Prä|>arate  der  ersten  Pharm.  Germ.,  der  Aqua  vulneraria  s|nri- 
tuosa  (>weis8e  An|uebüsade^ )  und  des   X'inum  aromaticum, 

Ryde,  Seebad  an  tif^r  Nurdküste  der  Insel  Wi^j^ht-  mit  der  nahen 
enprliscben  Siidküste  durch  mehrfache  Dnmpferlinien  verbunden.  Seines  fest- 
sandigren   Strandes   und   milüen   luselklimas  wejren  viel  besucht        Etim,  Fr. 

Ryhopey  Nordsee-Kilsteubad  an  der  Ostkilste  Fniarlands  unweit 
Sunderland.    Grafschaft  Durham,    mit  gutem   Strande.  E\fm  Fr. 
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Saliadllla«  Sabadilla  officinarum  Brandt  (Schoenocaulon  officinale 
Asa  Gray,  Asagraea  offic.  Lindl),  eine  au!  den  mexikanischen  Anden,  in  Guate- 
mala und  Venezuela  vorkommende  Melanthacee,  ist  die  Stammpflanze  der  in 
verschiedenen  Ländern  of f icinellen  Sabadillf rüchte ,  Fructus  Sabadillae, 
beziehungsweise  der  Sabadill-  oder  Läusesamen,  Semen  Sabadilla e. 

Entere  bestehen  ans  drei  läDgUchen,  nach  oben  zugespitzten)  nnr  im  unteren  Theile 
der  Banchnaht  mit  einander  verwachsenen,  im  oberen  Theile  freien,  aufgesprungenen,  gelb- 
lichbrannen,  papierartigen,  1— ßsamigen  Carpellen,  welche  nicht  selten  am  Grande  noch  von 
dem  ans  sechs  lineal-lanzettlichen  Blättchen  gebildeten  Perigon  und  sechs  Staubgefässen  be- 
gleitet sind.  Im  Handel  kommen  meist  nur  die  enthülsten  Samen  vor,  welche  länglich  oder 
lanzettlich,  unregelmässig  kantig  und  6—8  Mm.  lang  sind.  Die  glänzend  braunschwarze,  längs- 
mnzellge  Samenschale  umschliesst  einen  weisslichen,  hartfleischigen  Eiweisskörper,  in  dessen 
Grunde  der  kleine  Keim  liegt.  Sie  sind  geruchlos,  von  anhaltend  bitterem  und  scharfem  Ge- 
schmacke;  das  Pulver  erzeugt  leicht  heftiges  Niesen. 

Neben  dem  bereits  1818  in  den  Samen  von  Meissner  entdeckten,  in 
ganz  reinem,  krystallisirten  Zustande  aber  erst  von  Merck  dargestellten 
Alkaloid  Veratrin  (siehe  diesen  Artikel)  und  dem  18o4  von  Couerbe  auf- 
gefundenen Sabadillin  kommt  nach  Untersuchungen  von  Weigelin  (Dorpater 
Dissert.,  1871)  darin  noch  ein  drittes  amorphes  Alkaloid,  Sabatrin,  vor, 
welches  leichter  in  Wasser  löslich  ist  als  Sabadillin  und  noch  mehr  als  Vera- 
trin. Zwei  neue,  von  Merck  aus  den  Samen  dargestellte  Alkaloide  wurden 
als  Sa  badin  und  Sabadinin  bezeichnet.  Das  käufliche  Veratrin  enthält 
(wohl  nicht  immer)  mehr  oder  weniger  Sabadillin  und  Sabatrin  und  kommt  das 
Veratrin  selbst,  von  dem  die  Samen  nach  älteren  Angaben  0,3 — 0,4<^/o  liefern 
(Masing,  1876,  fand  durch  Titriren  3,6 °/o),  in  zwei  Modificationen  vor,  einer 
in  Wasser  loslichen  und  einer  darin  unlöslichen.  (Vergl.  auch  Schmidt  und 
Koeppen,  Berichte  der  Deutschen  chemischen  Gesellsch.,  1876,  und  E.  Bosetti, 
Arch.  Pharmac,  1883,  XXX).  R.  Fischer  (Pharm.  J.  a.  Tr.,  1892)  erhielt  ^o/o, 
Keller   (Schweizer  Wochenschr.  f.  Pharm.,  1894)    4,25 — 4,35«/o   an  Alkaloid. 

Nach  Wbiobt  nnd  Lufp  (1878)  ist  in  den  Sabadillsamen  enthalten:  1.  Veratrin (Coüerbe's), 
amorph,  aber  krystallisirbare  Salze  gebend.  2.  Gevadin  (Veratrin  Merck's),  krystalli sirbar,  und 
3.  eine  nene,  amorphe  Base,  Cevadillin.  Weioelin's  Sabatrin  soll  ein  Gemenge  von  harz- 
artigen Zersetzangsproducten  sein. 

Ausser  den  Alkaloiden  enthalten  die  Samen  noch  eine  besondere  Fett- 
säure, Sahadillsäure.  und  die  gleichfalls  eigen thümliche  Veratrumsäure; 
ihr  Gehalt  an  Fett  beträgt  20 — 24o/y.  Das  Fett  enthält  auffallend  hohe 
Mengen  (4,12 Vo)  Cholesterin  (E.  Opitz,  Chem.-Ztg.,  1891). 

Die  Wirkung  der  Sabadillsamen  ist  hauptsächlich  abhängig  von  ihrem 
Gehalt  an  Veratrin  (s.  diesen  Artikel).  Vergiftungen  mit  denselben,  wie 
solche  sowohl  nach  externer  als  interner  Anwendung,  respective  Einführung 
vorkamen,  zeigten  im  wesentlichen  die  Symptome  der  Veratrinvergiftung. 
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Sabadilliii  und  Sabatrin  wirken  nach  Weigelix  g-leich ;  vom  Veratrin 
sollen  sie  sich  dadurch  wesentlich  unterscheiden,  dass  sie  kein  Niesen  er- 
zeugen und  statt  Ketardation  Beschleunii^ung:  der  Herza<?tlon  bewirken. 

Die  Läiisesamen  kauiou  zuerst  in  der  zweiten  Hälfte  des  Itl.  Jahr- 
hunderts aus  Mexiko  nach  Europa.  Früher  hatte  man  sie  auch  intern  ang^e* 
wendet  als  Änthelniinthicuin  (^egen  Ascariden  und  Tänien).  Pharm.  Germ., 
ed.  L  föhrt^e  als  MaT^imaldosen  (unter  Fructus  Sahadillae)  0,25!  pro  dos.,  1,0t 
pro  die  an.  Jetzt  nur  noch  extern^  und  zwar  als  Läuseniittei  zur  Vertilgrung 
der  Kopfläuse  (Strf*upulver,  Salbe,  Decoet:  2,0—  5,0  :  100,0-^200,0,  mit  Wasser 
oder  Esaig).  Die  Anwendung  erheischt  Vorsicht !  (Vergiftungsfälle  von  Plexk 
und  Lentik,  letzterer  letal,  infolge  der  Anwendung  als  Streupulver,  bei 
MiHRAY,  Apparat,  med.,  V,  pag.  172).  Pharm,  Auatr.  hat  ein  Unguentum 
Sabadillae,  Unguent  contra  pediculos,  eine  Mischung  von  gepulvertem 
Sera.  Sabad.  mit  Unguent.  simpL  1  :  4,  mit  Oleum  Lavandulae  parfumirt.  — 
Sonst  dienen  die  Samen  als  Material  zur  Darstellung  des  Veratrins.  Vngi 

Sabbat la.  Die  in  Florida  einheimische  S,  Eliotii  (Quinia  flower) 
soll  angeblich  stark  antipyretische  und  antitypische  Eigenschaften  besitzen 
und  als  Chininsurrogat  mit  Nutzen  verwandt  worden  sein.  Ein  daraus  be* 
reitetes  Üüasi^^es  Extract  wird  in  Amerika  (zu  10 — 20  Tropfen  pro  doai 
innerlich)  gegeben. 

Sabin a.  Die  im  April  und  Mai  gesammelten  und  getrockneten  Zweig- 
spitzen des  Sadebaumes.  Juniperus  Sab i na  L.  (Sabina  oflicinalis  Garcke), 
eines  immergrünen,  meist  niedrigen  Baumes  oder  Strauches  aus  der  Familie 
der  Coniferae-Cupressineae,  im  mittleren  und  südlichen  Europa,  einem  TheÜe 
von  Asien  und  Nordamerika,  in  Bauerngärten  und  Gartenanlagen  nicht  selten 
gezogen,  sind  als  Herba  Sabinae  (Summitates,  Frondes  Sab.),  Sadebaum- 
spitzen,  Sadebaumzweige,  Sevenkraut,  in  den  meisten  Ländern  officinell. 

Dicht  gedriingto  Zweige  mit  sehr  kurzen,  a teilen  ^  aus  dem  KtlckeD  mit  einem  läng- 
lirhen  vertieften  Oeibehälter  (Drüse)  versehenen  BLättem,  vtin  denen  die  jUngeren  vierzeüig^ 
döfh^iegeiWrinig,  raotenfönnig,  »turapöich  ,  die  älteren  mehr  weniger  von  eioander  entfernt, 
abKtehenil  und  apita  sind.  Geruch  eigrenthtimlieh^  fitark,  nnangenehoi,  biuge  haftend,  Geschmack 
widrig,  bal«amj»ch.  «ugleich  herbe  und  bitter. 

Der  wirksame  Bestandtheil  des  Sevenkrautes  ist  ein  ätherisches 
Oel,  Oleum  aether.  Sabinae,  zugleich  der  Träger  des  Geruches  und  (zuid 
Theile)  des  Geschmackes  desselben,  Frische  Zweige  jreben  davon  bis  4%, 
die  an  kurzen  g-ekrünimten  Zweiirlein  einzeln  sitzenden,  rund  lieh -eiförmigen, 
blau  bereiften,  schwarzen  Heerenzapfen  circa  1Ü"/ö-  ^^  Ist  frisch  fast  farblos, 
böi'hstens  blass^elb,  bat  ein  speciEisches  Gewicht  von  0,924,  einen  Siedepunkt 
bei  circa  10«*°.  dreht  stark  rechts  und  löst  sich  in  jedem  Verhältnisa  im 
Alkohol.  Nach  St^iiMMKi.  &  C.  (Bericht  18115)  besteht  es  zum  Thetl  (40,2%) 
aus  dem  Essigester  eines  im  Gerüche  an  Thuion  erinnernden  Alkohols,  welcher 
theiliveise  frei  im  Oule  enthalten  ist.  Neben  diesem  Alkohol  sind  im  Sade- 
baumöle   in  reichlicher  Men^e   Terpene  enthalten. 

Hlisruann  bebt  zur  BegrUodyng  des  AuBHpruehefl,  dass  daa  ätherische  Oel  der  alleinige 
Trilger  der  (toxischen)  Wirkyng  der  Sahina  8eij  hervor^  dajia  älteres  trockenes  Kraut  viel 
schn'ächer  (toxisch)  wirke,  als  frisches  Kniut  und  ebenso  Deeocta  und  Infosa  weniger  In- 
tensiv',  nls  Herba  J8ab.  in  .SnhatiiDZ,  Nach  Bucfiheim  dagegen  enthält  Sabina  neben  dein  äthe- 
risclien  Oele  noeh  einen  anderen  Stoff,  vifdleieht  ein  Säureanhydrid,  welches  schon  In  zieEnlich 
klein  er  Menge  t öd  t lieh  ablaufende  Vergiftungen  hervorrufen  k(inne. 

Oertüch  wirkt  Oleum  Sabinae  wie  andere  verwandte  ätherische  Oele 
und   ebenso  auch  das  Sevenkraut   reizend  und  entzündungserreg'end. 

Nach  der  internen  Einführunj*^  kleiner  tider  massig  p:rosser  Gaben  be- 
obachtet man  allenfalls  unhehaj^licbes  Gefühl  im  Mag:en  und  bei  wiederholter 
Anwendung:  zuweilen  |[!:rösaere  Frequenz  des  Herzsrhlaj^res .  vermehrte  Harn- 
absonderung oder  liäufißrer  blos  Dran^  zum  Uriniren,  unter  Umständen  Ver- 
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mehrung  oder  Hervorrufung  der  Menstruation.  Auf  grosse  Gaben  treten  die 
Erscheinungen  einer  mehr  oder  weniger  heftigen  Magendarmentzündung  auf 
(Unterleibsschmerzen,  Erbrechen,  Durchfall,  beide  manchmal  blutig),  verbunden 
mit  solchen  einer  Reizung  der  Urogenitalorgane  (Strangurie,  selbst  Hämaturie, 
unter  Umständen  Metrorrhagie  und  Abortus).  In  schweren  Vergiftungsfällen 
können  Convulsionen  auftreten;  es  kommt  zur  allgemeinen  Anästhesie  und 
im  Coma  erfolgt  der  Tod,  seltener  innerhalb  der  ersten  12 — 24  Stunden, 
meist  erst  nach  einigen  (4 — 5)  Tagen. 

Die  ErscbeiDongeD  bei  Thieren  sind  ganz  ähnhch  jenen  bei  Menschen.  Nach  Mitschsr- 
ncH  (1843)  wurden  Kaninchen  durch  8,0  Ol.  Sab.  in  7V,  Stunden,  durch  15,0  in  6*/,  Stunden 
getödtet  Die  Vergiftungserscheinungen  bestanden  anfangs  in  heftiger  Aufregung  (Puls  und 
Athmung  beschleunigt),  vermehrter  Harnentleerung,  später  in  Mattigkeit,  Unempfindlichkeit^ 
Lähmung  der  Extremitäten,  Dyspnoe  etc. ;  der  Tod  erfolgte  nach  langer  Agonie.  Die  Section 
ergab  blos  starke  Abstossung  des  Epithels  und  starke  Füllung  der  Blutgefässe  des  Darms; 
die  Nieren  waren  sehr  blutreich  und  die  Reizbarkeit  der  Muskeln  dauerte  sehr  lange  nach 
dem  Tode  an.  Y.  Scbboff  bestätigt  Mitschbrlich's  Befund  und  giebt  noch  an,  dass  die  von 
Harn  strotzende  Blase  Blutkörperchen  und  Faserstoffcylinder  enthielt. 

Vergiftungen  mit  Sevenkraut  kommen  bei  Menschen  nicht  selten  vor, 
infolge  der  Benützung  desselben  (Pulver,  Aufguss  oder  Abkochung),  seltener 
des  Oeles  in  verbrecherischer  Absicht  als  Abortiv  um. 

Als  Yolksthttmliches  Abortivum  ist  es  in  manchen  Gegenden  sehr  bekannt.  Dass  es 
als  solches  wirken  kann,  ist  wohl  nicht  zweifelhaft,  wohl  aber,  wie  diese  Wirkung  zustande 
kommt.  Manchmal  mag  der  Abortus  Folge  sein  des  durch  das  genommene  Mittel  hervor- 
gerufenen starken  Erbrechens,  in  der  Regel  aber  ist  er,  wie  Hcsemanii  hervorhebt,  abzu- 
leiten von  dem  Andränge  des  Blutes  zu  den  Beckenorganen  und  der  Hyperämie  des  Uterus, 
welche  zur  vorzeitigen  Ablösung  der  Placenta  führt.  Jedenfalls  ist  aber  die  abortive  Wirkung 
keine  sichere,  wie  namentlich  jene  Fälle  beweisen,  wo  nach  grossen  Gaben  schwere  Ver- 
giftung und  selbst  der  Tod  erfolgte,  ohne  dass  es  zam  Abortus  gekommen  wäre  (unter  4  von 
Taylor  angeführten  letalen  Vergiftungsfällen  3  ohne  Abortus). 

Ueber  die  Grösse  der  letalen  Dosis  lassen  sich  aus  den  bekannt  ge- 
wordenen Vergiftungsfällen  keine  sicheren  Anhaltspunkte  gewinnen. 

Für  die  Diagnose  der  Sabinavergiftung  wichtig  ist  der  Geruch  des  Er- 
brochenen nach  Sabinaol,  eventuell  der  botanisch  histologische  Nachweis  von 
Theilen  der  Herba  Sabinae  in  demselben. 

Für  den  forensischen  Nachweis  des  Sabinaols  giebt  A.  Jaworowski 
(Ph.  Zeitschr.  f.  Russland,  1894)  folgende  Proben  an  :  a)  Ein  Tropfen  Sadebaumöl 
mit  6  Gera,  verdünnter  Schwefelsäure  und  5  Tropfen  Milchsäure  erhitzt,  bis 
die  Flüssigkeit  sich  gelb  gefärbt  hat,  nach  dem  Abkühlen  5  Ccm.  Wasser  zu- 
gefügt und  mit  Benzol  ausgeschüttelt  giebt  eine  grüne  Färbung  des  Benzols 
(mit  gelbem  Schimmer).  Wird  Aether  zum  Ausschütteln  verwendet,  so  färbt 
sich  dieser  braun  und  die  wässerige  Flüssigkeit  zeigt  grüne  Fluorescenz. 
b)  Schichtet  man  eine  Lösung  von  1  Tropfen  Sabinaol  in  4  Ccm.  90<>/oigen 
Weingeist  auf  verdünnte  Schwefelsäure,  so  tritt  eine  rothe  Zonenreaction 
auf.  c)  Behandelt  man  einen  Tropfen  des  Oeles  mit  20  Ccm.  Wasser  und 
0*3  Magnesiumcarbonat  unter  öfterem  Schütteln  und  schichtet  das  Filtrat 
über  verdünnte  Schwefelsäure,  so  entsteht  an  der  Berührungsstelle  ein  grün- 
lich-gelber Ring. 

Therapeutische  Anwendung.  Selten  mehr  intern  als  Emmenagogum 
bei  Amenorrhoe  und  Menostasie.  Pii:REiRA  rühmt  es  als  das  sicherste  unter 
allen  bekannten  emmenagogen  Mitteln.  Früher  ausserdem  auch  als  Diureticum 
und  Anthelminthicum.  Häufiger  extern  als  örtlich  reizendes  Mittel. 

I.  Herba  Sabinae.  Intern  zu  0,3 — 1,0!  pro  dos.,  2,0!  pro  die  (Pharm. 
Germ,  n.),  Pulv.,  Pillen,  Infus.  (5,0— 15,0  :  200,0  CoL,  2— Hstündl.  1  Essl.). 
Extern  als  Streupulver  oder  in  Salben  zur  Beseitigung  von  Condylomen, 
Warzen  etc.,  seltener  im  Infus  zu  reizenden  Injectionen,  Bähungen,  W^aschun- 
gen  etc. 

Präparate:  1.  Extractum  Sabinae,  Sadebaumextract,  früher  in  der  Pharm.  Germ., 
wässerig-weingeistiges,  grünbraunes  Extract  von  gewöhnlicher  Consistenz,  in  Wasser  fast  an- 
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Jöslich.  Intern:  0,02 — 0,21  pro  das.,  1,0'  pro  üw.  Pharm.  Germ.^  L'dit  I,  in  Pillen.  Pharrna- 
centisch  «ar  Bereitnnij  der  früher  olficioellen  Sadebaumsalbe, 

2.  Unguentnm  Sabinae,  SadebaamHalbe.  MUdmng  von  1  Tb,  Extr.  Sab.  mit  9  Th. 
Üngnent.  cerenm.  Es  tempore  unmittelbar  vor  der  Dispensation  zu  bereiten.  Extern  als 
reizende  Verbandaalbe  (Condylome,  torpide  Geschwüre),  zo  reizenden  Einreihuog-en  etc. 

IL  Oleum  Sabinae  (aethereum),  Sadebauniöl  (s.  oben).  Intern  zu  ^/., 
bis  :i  g^tt  (ca.  iuy.S — (12)  pro  dosi,  2  -4 mal  tägl..  Im  Eläosaccharum.  in  Pillen, 
alkobolischer  Losung.  Extern  zu  reizenden  Einreibungen  (Liniment,  IJnguent.), 
Pinselungen,  zur  Application  in  hohle  Zähne  (alkoholisehe  Lösung;  etc. 

Von  ühnlieh  wirkenden  nnd  ztun  Theile  anch  analoge  benützten  Coniferen  seien  hier 
hervorgehoben: 

L  Juniperui*  Virginiana  L*  (Sabina  Vtrginiana  Berg,  in  Nordamerika  einheiraiacb. 
bei  on»  in  Garten  anlagen  hilntig  gepflanzt?  Keine  Zweige  riechen  weit  schwHcher  ala  jene 
unaeres  Sadebannies,  werden  übrige  na  gleich  dem  aus*  ihnen  gewonneneu  äthe  riechen  Oel, 
sogenanuten  Cedemöl,  in  ähnlicher  Art,  namentlich  auch  als  Abortivum  benützt;  ferner 

2.  der  aUbekannte  Lebensbaum  Thuja  oecidentatta  L.,  aucb  aua  Nordamerika 
stammend  und  gleich  dem  ans  China  and  Japan  eingeführten  morgenl^ndiaehen  Lebensbaume^ 
Biota  Orientali»  Endl.,  bei  uns  sehr  häafig  angepflanzt.  Die  Zweige,  ala  Fronde»  Thujae 
eliemalH  olficmell,  geben  circa  V  ^^  eines  scharfen  ätheriachen  Oeles?  endlich 

ä  der  Eibenbanm  Taxns  baccata  L.»  in  Gebirgawlildem  des  mittleren  und  süd- 
lichen Enrcpa  wild  vorkommend,  sonst  sehr  häufig  cultivirt.  Seine  Zweige  (Frondes  Taxi)  sind 
nach  V*  BcHiioKF'a  Untersuchungen  (1859)  in  nicht  geringem  Graue  giftig  und  ist  diese  Eigen- 
schalt  abhängig  von  einem  scharfen  und  einem  narkotischen  Be»tandtheiL  Nach  Ldvas  ist 
der  wirksame  Beatandtheil  der  Taiaszweige  das  Tai  in,  welches  Mabh£  (187(j)  als  ein  weisse«, 
kr3*ütalliniaches,  geruchloses,  sehr  bitter  schmeckendem  Palver  mit  den  sonstigen  Eigenschaften 
eines  Alkaloids  erhielt.  V*'ßf- 

Sables-d^Olatioe  (Les),  auch  I-es  Rabies  genannt,  Küsten- 
Oceanbad  im  Westen  Frankreichs,  Vendee,  unweit  La  Roche-sur-Yon.  Kleiner 
Hafenort  von  lO.OöO  Einwohner,  seines  guten  Strandes  und  guter  Bade* 
Vorrichtungen  wegen  als  Seebad   viel  besucht«  Edm.  Fr, 

Salmrai  Saburra  (eigentlich  der  schmutzige  Schiffssand),  S,  gastrica, 
veralteter  hunioralpathologischer  Ausdruck  für  vermeintlich  als  Krankheits- 
ursachen fungirende  ^^Unreinigkeit*  im  Magen  und  Darm.  -  -  Saburral- 
amauroHe  (veraltet)  für  die  transitorische  Amaurose  infolge  von  Status 
gastricus,  wovon  iedoch  ein  sicherer  Beweisfall  nicht  vorliegt. 

Saccharin  i«t  ein  von  Fahlbehü  und  Remsrx  dargestelltes,  durch 
süssen  Geschmack  ausgezeichnetes  und  deswegen  zu  medicinischer  Ver- 
wendung gelangtes  IJeri vat  der  Benzoesäure  (B  e  n  z  o  e s  ä  u  r  c  s  u  1  f  i  n  i  d  ; 
0  r  t  h  o  s  u  1  f  a  m  i  n  h  e  n  z  0  e  s  ä  u  r  e  a  n  h  y  d  r  i  d)     von    der   Zusam monsetzung 

Die  Darstellung  kann  nach  fünf  Methoden  vor  sich  gehen.  Nach  der 
am  längsten  bekannten  geschieht  sie  durch  Erhitzen  von  Toluol  (C^j  H^  .  CHa) 
mit  concentrirter  Schwefelsäure  bei  einer  Temperatur  von  nicht  über  100^  C, 
Peberf Uhren  der  dabei  entstehenden  Sulfon säuren  in  die  entsprechenden 
Chloride:  Ortho-  und  Paratohiolsulfochlorid ,  Trennen  der  beiden  letzteren 
von  einander  mittels  Phosphorpentachlorid ;  das  flüssige  Orthot oluolsulfo- 
chlorid  w^ird  durch  trockenes  Ammoniakgas  in  Ort  ho  toluol  Sulfonamid  um- 
gewandelt, letzteres  durch  vorsichtige  Oxydation  mit  Kaliumpermanganat- 
lösung  in  OrthosuHaniinbenzoesäure  und  unter  Abspaltung  von  Wasser 
in  das  Anhydrid   der  letzteren,  d.h.  in  Saccharin  nach  der  Formel: 

Cm  H,  §q  Nfi  ^^  Hj  O  +  Cg  H^:  j^Q  >NH. 
Der  auf  diese  Weise  erhaltene  Körper  bildet  ein  weisses,  amorphes, 
schwach  nach  Bittermandelöl  riechendea  Pulver,  ist  in  kaltem  Wasser  sehr 
schwer,  in  kochendem  Wasser,  Alkohol  und  Aether  leicht  löslich;  aus  der 
Losung  in  kochendem  Wasser  scheidet  sich  das  Saccharin  beim  Erkalten  in 
nudeiförmigen  Krystallen    aus.    Die  wässerige  Lösung    zeigt    saure  Reaction 
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und  einen  intensiv  süssen  Qeschmack,  der  noch  in  ausserordentlich  starker  Ver- 
dünnung: (1  :  70.000  ;    Rohrzucker  dageg:en  nur  1  :  250)  deutlich  hervortritt. 

Wenn  sich  in  einer  Pepsinflüssi^keit  Saccharin  in  der  Men^e  von 
0,1  (> — 0,32%  findet,  so  erleidet  die  Peptonisirung:  des  coag^ulirten  Eiweisses 
eine  Verlan^amung^,  wird  jedoch  nicht  aufgehoben. 

In  der  Dosis  von  0,16 — 0,237o  schwftcht  das  Saccharin  sowohl  in 
sauerer  als  auch  in  neutraler  Lösung  die  amylolytische  Wirkung  der 
Speicheldiastase.     Auch  die  Eiweissverdauung  erfahrt  eine  Hemmung. 

In  einer  Concentration  von  0,1G%  wird  die  Thätigkeit  der  Bierhefe 
auf  Alkohol  herabgesetzt.  Diese  antifermentative  Wirkung  geht  sowohl  bei 
IG®   als   auch   bei   30°   vor   sich. 

Nach  der  längerdauernden  Aufnahme  von  Saccharin  wird  mehr  Chlor 
durch  den  Harn  als  normal  ausgeschieden. 

Die  vollständige  Resorption  des  Mittels  aus  dem  Magen  geht  nur 
langsam  vor  sich.  Bei  Meerschweinchen  war  es  in  einer  Menge  von  0,01 
bis  0,02  Grm.,  die  man  in  den  Magen  gebracht  hatte,  nach  7  Stunden  noch 
nicht  vollständig  resorbirt. 

Wegen  seines  süssen  Geschmackes  ist  das  Saccharin  als  Zucker-* 
Surrogat  zum  Versüssen  der  Speisen  bei  Diabetikern  vorgeschlagen 
und  vielfach  in  Anwendung  gebracht  worden.  Die  bei  Diabetikern  angestellten 
Versuche  haben  ergeben,  dass  das  Saccharin  in  den  hierfür  in  Betracht 
kommenden  Dosen  meist  keinen  oder  keinen  grob  sichtbaren,  ungünstigen 
Einfluss  auf  die  Zuckerausscheidung  und  das  Allgemeinbefinden  ausübt. 
Während  nach  Abeles  Einzeldosen  von  0,1 — 0,5  keinen  Einfluss  auf  die 
Zuckerausscheidung  besitzen,  constatirten  KohlschCtter  und  Elsasser  in 
einem  Versuchsfalle  bei  Tagesdosen  von  0,6  bis  zu  2,0  eine  der  gereichten 
Saccharinmenge  entsprechende  vorübergehende  Herabminderung  der  Harnmenge 
und  der  Zuckerausscheidung,  nach  dem  Aussetzen  des  Saccharins  ein  mehr 
oder  weniger  rasches  Wiederansteigen  beider.  Die  vorübergehende  Herabsetzung 
scheint  vielleicht  nur  der  Ausdruck  der  bei  den  grösseren  Saccharindosen 
eintretenden  Appetitstorung  und  verminderten  Nahrungsaufnahme  zu  sein, 
hervorgerufen  durch  den  widerlich  süssen  Geschmack  im  Munde, 
der  sich  beim  Fortgebrauche  des  Mittels  andauernd  bemerkbar 
macht  und  durch  den  eingeflössten  Widerwillen  gegen  Speisen  die  Ernährung 
benachtheiligt.  Indessen  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Mittel  von 
Diabetikern  in  der  kleinen,  zur  Versüssung  der  Speisen  und  Getränke  ge- 
nügenden Quantität  —  höchstens  0,1 — 0,2  täglich  —  ohne  Unbequemlichkeit 
und  Nachtheil  ertragen.  Bei  Gesunden  haben  sich  bisweilen  selbst  Einzel- 
dosen bis  zu  5  Grm.  (Aducco  und  Mosso)  als  unschädlich  herausgestellt. 

Es  ist  indess  unbedingt  der  Standpunkt  zu  betonen,  dass  Saccharin 
kein  Gewürz,  sondern  ein  Medicament  ist.  Jahre  hindurch  ist  Sac- 
charin als  Süssstoff  für  Nahrungs-  und  Genussmittel,  sowie  für  die  Bier- 
bereitung in  Deutschland  ungehindert  verwendet  worden,  obschon  in  anderen 
Ländern,  wie  z.  B.  in  Prankreich,  Schutzmassregeln  gegen  das  Ueberfluthen 
mit  Saccharin  getroffen  wurden.  Nun  ist  endlich  auch  in  Deutschland  der 
Anwendung  des  Mittels  an  Stelle  von  Malz  oder  Zucker  bei  der  Zubereitung 
von  Bier  etc.  durch  Gesetz  ein  Ziel  gesetzt  worden.  Auch  das  Reichsgericht 
entschied,  dass  ein  Zusatz  von  Saccharin  zum  Bier  als  Verfälschung  im 
Sinne  des  §  10  des  Nahrungsmittelgesetzes  anzusehen  sei. 

Es  war  dies  umso  nothwendiger,  als  es  thatsächlich  Menschen  giebt, 
die  auf  Saccharin  unangenehm  reagiren  und  z.  B.  darnach  Magenschmerzen, 
Appetitverlust,  Uebelkeit  u.  a.  m.  bekommen.  Wurde  doch  sogar  neuerdings 
nachgewiesen,  dass  nicht  nur  Diarrhoen  darnach  eintreten  können,  sondern 
im  Kothe  Stickstoff  und  Fette  in  grösserer  Menge  als  an  saccharinfreien 
Tagen  ausgeschieden  werden. 
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Man  hat  das  Sact'harin  auch  seiner  antiseptischen  Eigenschaften  wogen 
unter  anderem  bei  Cystitis  mit  ammoniakalischer  Hamgährung  (Clemexs, 
Little)  benutzen  wallen,  doch  scheint  nach  Versuchen  von  J.  Dougall  das 
Mittel  in  solchen  Fällen  kein  grosses  Vertrauen  zu  verdienen,  da  durch  den 
alkalischen  Harn  die  antiseptische  Wirkung  des  Saccharins  aufgeholjen  wird. 

Zur  Anwendung  des  Saccharins  eignen  sich  am  besten  die  kleinen, 
mit  Mannit  hergestellten,  je  0,03  enthaltenden  Pastillen,  deren  eine  zum 
Versüssen  einer  Tasse  Kaffee,  Thee  u.  s.  w.  hinreicht  j  auch  kann  man  das 
Mittel  in  Form  von  Pulvern ,  Pillen  Kapseln  verabreichen. 

Literatur:  Ai>ucco  tiod  Mosao.  Arcliivie  per  le  acienze  modiche.  IX,  päg.  407.  — 
SALKowsftr,  ViRCHow'a  Arehiv.  CV,  pag.  46.  —  Clkmüns^  Allg.  med,  Ceotral-Ztg.  1887,  Nr  76.  — 
Abecks,  Wiener  med.  VVochenschi.  1887,  Nr.  24.  —  KoaLstrHürrKH  and  Elsassek,  Arch.  lür 
klin.  Med-  XLVI.  —  Pollatsciikk  ,  Pehter  med -chir.  Pre»ae.  1887  ^  Nr.  8.  —  Salkowski, 
ViHCHow  s  Archiv.  CX^  Hell  3  —  ÜocoiLLt  GläRgow  med.  Journ.  April  1888»  pag.  29;^.  — 
GiBAitDj  Lea  Eonveaux  remedea,  24,  Juli  1888-  —  Littlk,  DqW.  med»  Journ.  Juni ;  Praeli- 
liont^r.  AngTl^t  1888.  —  L»  Lew  in,  Die  Nebenwirkungen  der  ArKndmittel  1893|  png.  ß21  Qod 
1899,  pag.  555.  L,  Löwin. 

Saccharuilli  Zucker.  —  Während  die  Pharm,  Germ,  I.  und  ebenso 
die  Pharm,  Austr.  das  unter  diesem  Namen  bezeichnete  Präparat  nur  als 
»sehr  weiss  und  trocken*  charakterisLrte,  enthält  dagegen  die  PharnL  Genn.  III. 
folgende  Angaben;  »Weisse,  krystallinische  Stücke  oder  weisses.  krystalU- 
nischeN  Pulver.  Mit  der  Hälfte  seines  Gewichtes  Wasser  gehe  der  Zucker 
ohne  Rflckstand  einen  farblosen.  g:eruchlosen.  rein  süss  schmeckenden  Syrup, 
welcher  sich  in  allen  Verhältnissen  klar  mit  Weingeist  mischt  Wässerige 
und  weingeistige  Zuckt^rlösnngen  dürfen  Lackmuspapier  nicht  verändern. 
Eine  wässerige  Lösung  (1  =  20)  darf  weder  mit  Ammoniumoxalat,  noch 
mit  Silbernitrai,  noch  mit  Baryunmitrat  eine  mehr  als  opalisirende  Trübung 
geben.«  —  Mit  diesen  Bestimmungen  soll  der  an  einigen  Orten  überhand 
nehmenden  Verunreinigung  des  Rübenzuckers    entgegengewirkt  werden. 

Saccharnm  lactis,Milchzucker  (Pharm.  Germ.  IlL),  Woissliche  kry- 
staJlisirte  Massen  in  Trauben  oder  Platten  oder  ein  weisses  krystallinisches 
Pulver,  bei  15"  iu  7  Theilen  ,  bei  100"  In  seinem  gleichen  Gewichte  Wasser 
7M  schwach  süss  schmeckender,  nicht  syru partiger  Flüssigkeit  löslich.  Wird 
1  Grm.  Milchzucker  mit  10  Ccm,  verdünntem  Weingeist  eine  halbe  Stunde 
unter  zeitweiligem  Umschütteln  in  Berührung  gelassen,  dann  abfiltrirt.  so  wird 
ein  Filtrat  erhalten,  welches  sich  weder  beim  Vermischen  mit  1  Räumt  heile 
absolutem  Alkohol  trüben,  noch  beim  Verdunsten  auf  dem  Wasserhade  mehr 
als  0,:J  Grm.  Rückstand  hinterlassen   daii.  Lf^n-iu. 

Sacedon,  oder  la  Isabela  (Guadalaiara),  unter  40"  30^  nordl.  Br, 
in  6JU  Meter  Seehöhe ,  etwa  83  Km.  östlich  von  Madrid ,  d^G  Km.  von  der 
gleiclmamigen  Stadt  gelegener  Badeort,  der  schon  unter  der  arabischen  Herr- 
schaft berühmt  war.  mit  geruchloser  Therme  von  28^  C,  worin  vorzugsweise 
Krdsulphate  enthalten  sind  und  welche  hei  Haut-  und  Nierenleiden,  Hysterie, 
Ischias  etc.  zur  Anwendung  kommt.  b  m  l. 

Saehverstündlge,  s.  Augenscheinbefund  und  Gutachten. 

Saelciiiere,  s.  Hydronephrose. 

Sacraltnilioreil  (congenitale)  heissen  im  allgemeinen  alle  in  der 
Gegend  des  Os  sacrum  und  Os  coccygis  vorkommenden  congenitalen  Ge- 
schwülste.    Sie  zerfallen  in  drei  Hauptkategorien : 

1.  Cystische  Geschwülste,  welche  mit  dem  Rückenmark  und  seinen 
Häuten  in  Verbindung  stehen.  Diese  gehören  in  der  Regel  der  sogenannten 
Meningocele  und  Myelomeningocele  lumbo-sacralis  an,  bezüglich  deren  auf 
den   Artikel  Spina   bifida  verwiesen  werden  kann. 

2.  Solifle  Tumoren,  meistens  Lipome  und  Fibrome,  welche  in  fester 
Verbindung    mit    dem  Kreuz-  und  Steisshein    aus    der  Tiele    hervorwachaen. 
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Auch  diese  sind  au!  Anomalien  der  ersten  Bildung:  zurückzuführen.  Ein  Theil 
dieser  fibro-lipomatosen  Wucherungen  hängt  mit  einer  sogenannten  Spina 
bifida  occulta  (s.  d.)  zusammen. 

In  dieselbe  Gruppe  gehören  auch  die  schwanzartigen  Anhänge  der  Steiss- 
gegend,  welche  bereits  in  einer  ziemlich  grossen  Zahl  von  Fällen  beobachtet 
worden  sind.  Sie  sitzen  meistens  in  der  Verlängerung  des  unteren  Endes 
der  Wirbelsäule  und  bestehen  aus  einem  mit  glatter  oder  behaarter  Haut 
überzogenen  fibrösen  Strang,  welcher  auch  knorpelige  Theile  einschliessen 
kann ;  ihre  Form  ist  entweder  die  eines  rudimentären  thierischen  Schwanzes 
oder,  häufiger,  die  eines  rundlichen  lappigen  Anhanges  mit  breiter  oder 
schmaler  Basis. 

3.  Die  sogenannten  Sacralteratome,  das  heisst  Geschwülste  der  Sacral- 
und  Coccygealgegend ,  welche  in  ihrer  Entstehung  au!  eine  unvollkommen 
ausgebildete  fötale  Anlage  zurückgeführt  werden  müssen.  In  der  Regel  bilden 
diese  Teratome  bei  der  Geburt  bereits  ziemlich  umfangreiche  Geschwülste, 
welche  von  der  Haut  überzogen  sind  und  keine  charakteristischen  Formen 
erkennen  lassen;  sie  sind  rundlich,  mehr  oder  weniger  stark  nach  hinten 
prominirend,  oder  herabhängend,  höckerig,  und  lassen  beim  Zufühlen  meistens 
verschieden  consistente,  feste  und  weiche,  deutlich  cystische  Theile  erkennen. 
In  seltenen  Fällen  kommen  auch  vollständig  ausgebildete  Organe  eines 
zweiten  Individuums  vor,  welche,  theils  von  Haut  umgeben,  theiis  !rei  her- 
vorragend, in  der  Sacraigegend  üxirt  sind.  Dahin  gehören  die  überzähligen 
Extremitäten  (meist  eine  hintere  Extremität),  welche  bei  Menschen  und 
Thieren  in  dieser  Gegend  vorkommen.  In  einzelnen  Fällen  waren  auch  Be- 
standtheile  mehrerer  Extremitäten  vereinigt  vorhanden. 

Häuüg  lassen  sich  in  dem  Teratom  indes  keine  deutlich  erkennbaren 
!ötalen  Organe  nachweisen;  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  besteht  aus 
derbem,  fibrösem,  mit  reichlichem  Fett  durchwachsenen  Gewebe,  oder  es  sind 
Cysten  darin  vorhanden,  welche  mit  besonderen  Wandungen  versehen  sind 
und  üüssigen,  wässerigen  oder  auch  mehr  breiartigen  !ettreichen  Inhalt  ein- 
schliessen. Nicht  selten  finden  sich  in  den  festen  Massen  Knorpel  und 
Knochen  von  verschiedener  Gestalt,  welche  mit  dem  Os  sacrum  oder  dem 
Steissbein  in  Verbindung  stehen.  Ausserdem  kommen  aber  auch  Weichgebilde 
vor,  welche  in  ihrem  Bau  mit  bestimmten  Organtheilen  übereinstimmen, 
cystische  oder  schlauchförmige  Gebilde,  deren  Wand  die  Beschaffenheit  der 
Darmwand  besitzt,  andere,  weiche  mit  Flimmerepithel  ausgekleidet  sind  u.  s.  w. 
Seltener  kommt  eine  Anhäufung  quergestreifter  Muskelfasern  oder  Nerven- 
substanz vor.  In  einigen  Fällen  dieser  Art  konnten  bei  Lebzeiten  durch  die 
Haut  hindurch  selbständige  Bewegungen  in  der  Geschwulst  wahrgenommen 
werden;  eines  der  bekanntesten  Beispiele  dieser  Art  ist  das  Schliewener 
Kind.  Aehnliche  Fälle  wurden  von  Ahlfeld.  v.  Bergmann,  Stolper  beschrieben. 
Selbst  augenartige  Bildungen  (Pigmentepithel)  wurden  beobachtet  (Kümmel  u.  a.). 

Bei  genauer  Untersuchung  wird  man  wohl  auch  in  den  kleineren,  an- 
scheinend rein  fibro-lipomatösen  Geschwülsten  häufiger  Theile  finden,  welche 
auf  eine  complicirtere  embryonale  Anlage  hinweisen.  In  einem  derartigen, 
unlängst  von  mir  beobachteten  Falle  fand  sich  im  Fettgewebe  eingeschlossen 
eine  mit  gegliederten  Knorpelstücken  in  Verbindung  stehende  Masse  von 
geringem  Umfange,  welche  aus  verschiedenen  Organrudimenten  bestand,  ähn- 
lich wie  in  den  Dermoiden  der  Ovarien.  Das  Vorkommen  einfacher,  durch 
Hauteinstülpung  entstandener  Dermoide  ist  indes  nicht  ausgeschlossen. 

Diejenigen  Fälle  von  Sacraltumoren.  welche  sich  durch  das  Vorhanden- 
sein zahlreicher  und  oft  sehr  umfangreicher  Cysten  in  einem  mehr  oder 
weniger  derben,  sarkom-  oder  fibromähnlichen  Gewebe  auszeichnen,  werden 
auch  fälschlich  als  sacrale  Cystosarkome,  sacrale  Cystome  oder  Hygrome 
bezeichnet.    Einen  wirklich  sarkomatösen  Bau  besitzen  dieselben  uicKt. 

B<*a]-Eiicyclopftdie  der  gen.  Heilkunde.  3.  Aldi.  XNI.  ^^ 
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Diese  Geschwülste  scheinen  siVh  entweder  aus  dem  Hiatus  sacralis 
hervorzudräiiß-en .  oder  sie  sind  an  der  Spitze,  auch  an  der  Vorderfläche 
des  Steiss-  un^l  Kreuzbeins  Fixirt.  Mit  dem  Knochen  stehen  sie  durcli 
derbes,  fibrüses  Gewebe  in  Verbind unpr,  welches  unmittelbar  in  das  Periost 
oder  auch  in  die  Dura  mater  spinalis  übergeht.  Zuweilen  reicht  die  Ge- 
schwulst an  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzheins  weiter  nach  aufwärts,  so 
dass  noch  ein  beträchtlicher  Theil  derselben  in  der  Hölile  des  kleinen  Beckens 
geleiten  ist.  Die  Hauptmasse  entwickelt  sich  jedoch  nach  abwärts,  indem 
sie  die  Afteröffnun^  und  den  Damm  vor  sich  herdränfft.  In  der  Reg:el  findet 
man  daher  die  au  seinander  f;:ezogene  Afteriiffnujig  an  der  vorderen  Fläche 
oder  selbst  am  unteren  Fmfang  der  Geschwulst,  deren  Bedeckung:  nach  oben 
hin  granz  allmählich  in  die  stark  ausg-edehnte  Haut  des  Scrotums  oder  der 
grossen  Schamlippen  überseht.  Das  Rectum  verlauf!  an  der  vorderen  Fläche 
nach  der  abwärts  g^elegenen  Afteröffnung:.  Die  Tumoren  scheinen  häufiger 
beim  weiblichen   als  beim  männlichen  Geschlecht  vorzukommen. 

Diese  Teratome,  welche  von  der  Haut  des  Autositen  überzog**!!  sind. 
bilden  somit  eine  Art  der  »Inclusio  foetalis*  ;  von  den  einfachsten  Formen 
dieser  Art,  welche  in  ihrem  Bau  sich  ähnlich  verhallen  wie  die  Acardii 
amorphi  (s.  den  Artikel  Missbild un^en).  lassen  sich  stufenweise  alle  Ueber- 
gänge  bis  zu  einer  mehr  selbständigen  Entwicklung  verfolgen  (Sacralparasit). 

Man  hat  früher  die  Sacralteratome  als  rudimentäre  Formen  der  Pygo- 
pagie  aufgefasst ;  ich  habe  die  Gründe,  welche  gegen  diese  Anschauung 
sprechen,  geltend  gemacht  und  nachzuweisen  versucht,  dass  die  fötale  Anlage, 
welclie  zur  Bildung  eines  sacralen  Teratoms  führt ,  von  vornherein  in  der 
Anmionhöblc  des  Autositen  fixirt  gewesen  sein  und  sich  in  Verbindung  mit 
ihm  und  nachträglich  von  seiner  Haut  umschlossen  entwickelt  haben  muBS. 
Diese  Bedingungen  würden  am  besten  erfüllt  werden,  wenn  die  Anlage  des 
Teratoms  ein  befruchtetes  Kichen  (oder  abgetrennter  Theil  eines  solchen)  von 
sehr  viel  geringerer  Grösse  als  das  Ei.  aus  dem  der  Autosit  hervorgeht,  ist.  Dies 
würde  der  Fall  sein,  wenn  es  sich  um  befruchtete  Richtungskörpercben  handelte 
(s.  Artikel  Missbildunj^-en^  XV,  pag,  502).  Stolpkk  hat  neuerdings  dieser 
Annahme  ebenfalls  Ausdruck  gegeben,  allerdings  ohne  Angabe  der  Herkunft, 

Wenn  nun  auch  im  allgemeinen  diese  Tumoren  auf  einen  teratoiden 
Ursprung  zurückzuführen  sind,  so  lässt  sich  doch  nicht  in  allen  Fällen  mit 
Sicherheit  entscheiden^  ob  es  sich  um  eine  solche  rudimentär  gebliebene  An- 
lage einer  zweiten  Frucht  oder  vielleicht  um  eine  excessive  Wucherung  ge- 
wisser Theile  am  unteren  Ende  des  Rumpfes  handelt.  Unter  diesen  kann 
namentlich  das  untere  Ende  des  Rückenmarkes  in  Frage  kommen,  welches 
bekanntlich  normalerweise  in  einem  frühen  Stadium  des  Fötallebens  bis  an 
das  hintere  Ende  des  Spinalcanales  reicht  und  hier  (an  der  Stelle  des  spä- 
teren Hiatus  sacralis)  fixirt  ist.  Erst  später  rückt  das  Mark  in  die  Höhe, 
wobei  sich  das  Filum  terminale  ausbildet ;  es  bleibt  aber  an  dem  unteren 
Ende  noch  ein  Rest  der  Anlage  zurück,  welcher  hier  fixirt  ist.  Die  Müglicli- 
keit  ist  vorbanden,  dass  aus  diesem  Rest  Geschwülste  hervorgehen  können, 
welche  dann  an  derselben  Stelle,  aus  dem  Hiatus  sacralis,  hervortreten 
würden  iTorHNErx  und  Ht-iiuivw  Mai-lohy).  Eine  gewisse  Analogie  mit  solchen 
Geschwülsten  bieten  Neubildungen  im  Bereiche  des  Filum  terminale  oder 
am  Conus  meduUaris  des  Rückenmarks,  welche  den  Bau  der  Neuroglia  be- 
sitzen. Auf  diese  Weise  würde  man  sich  das  Zustandekommen  von  Ge- 
schwülsten nervöser  Natur  oder  auch  die  Ausbildung  von  Flinimerepithel- 
rysten  raus  dem  Centralcanal»  erklären  können,  welche  den  Uebergang  zu 
den  sacralen  Meningomyelocelen  darstellen  würden. 

Eine  Reihe  von  Sacraltumoren,  deren  Entstehungsweise  man  nicht  zu 
erklären  vermochte,  hat  man  nach  LrsruKAs  Vorgang  auf  die  von  diesem 
entdeckte  Steissdrüse  zui'ückzuführen  gesucht,  doch  jedenfalls  mit  Unrecht, 
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SAuren«  Die  Säuren  scheiden  sich  in  anorganische  und  organische. 
Von  den  ersteren  haben  fQr  den  Arzt  Interesse  vor  allem  die  ätzenden: 
Schwefelsäure,  Salpetersäure  und  Salzsäure,  femer  die  Phosphorsäure.  Von 
den  organischen  Säuren  sind  hier  zu  erwähnen  Milchsäure,  Essigsäure,  Gi- 
tronensäure,  Weinsäure,  Oxalsäure. 

Die  anorganischen  Säuren  zerfallen  in  solche,  welche  die  OH-Gruppe 
enthalten  (Schwefelsäure,  Salpetersäure,  Phosphorsäure),  und  die,  in  welchen 
der  Wasserstoff  an  eines  der  Halogene  (Chlor,  Brom,  Jod,  Fluor)  gebunden 
ist  von  der  hier  interessirenden  also  die  Salzsäure. 

Die  Schwefelsäure  H3  SO4,  zweibasische  Säure,  kommt  im  Handel  vor 
als  sogenannte  englische  Schwefelsäure;  sie  enthält  90<^/o  H,  SO4 ,  hat  ein 
specifisches  Gewicht  von  1,8.  Die  verdünnte  Schwefelsäure  der  Pharm.  Germ, 
enthält  16^0  H^SO^  und  hat  das  specifische  Gewicht  1,114.  Die  Mixtura 
sulfurico  acida  (Haller's  Sauer)  ist  Schwefelsäure  1  auf  Alkohol  8.  Man  gab 
sie  zu  5 — 10  Tropfen  im  Esslöffel  Wasser. 

Die  Salpetersäure  HNOg,  einbasische  Säure,  ko^lmt  im  Handel  als 
^^Voige  HNO3 -Lösung  in  Wasser  vor.  Das  deutsche  Arzneibuch  schreibt  eine 
reine  Salpetersäure  mit  einem  Gehalt  von  25  Theilen  HNO,  vor.  Rauchende 
Salpetersäure  ist  ein  Gemisch  von  Untersalpetersäure  mit  Salpetersäure. 

Salzsäure,  Chlorwasserstpffsäure  HCl.  Salzsäure  ist  ein  Gas,  das  sich 
leicht  in  Wasser  löst.  Die  gesättigte  Lösung  enthält  40^0  HCl.  Die  Pharm. 
Germ,  kennt  zwei  Sorten  Salzsäure:  das  Acidum  hydrochloricum  mit  25<^/o  HCl 
und  das  Acidum  hydrochloricum  dilutum  mit  12,5%  HCL. 

Phesphorsäure ,  Orthophosphorsäure  HgPO^.  Die  officinelle  Phosphor- 
säure enthält  20V0  Ha  PO,. 

Sämmtliche  Säuren  haben  die  Eigenschaft,  in  concentrirter  Form  den 
Geweben  Wasser  zu  entziehen,  und  zwar  geschieht  das  in  zweierlei  Weise. 
Erstens  nehmen  sie  ihnen  das  Wasser,  das  in  ihnen  bereits  präformirt  ist, 
und  dann  entziehen  sie  ihnen  Wasserstoff  und  Sauerstoff,  unter  Wasser- 
bildung. Das  Resultat  kann  zum  Schluss  die  Verkohlung  sein.  Weiter- 
hin werden  die  gelösten  Eiweisskörper  namentlich  durch  die  Salpetersäure 
zur  Gerinnung  gebracht  und  in  ein  Acidalbumin  übergeführt.  Endlich  neu- 
tralisiren  sie  die  vorhandenen  Alkalien  und  verändern  die  alkalische  Reaction 
in  die  sauere.  Die  Säuren  können  infolge  dieser  Eigenschaften  auch  als 
Styptica  gebraucht  werden;  doch  sind  zu  diesem  Zweck  Metallsalze  wie  das 
Eisenchlorid  bedeutend  wirksamer. 

9* 
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Von  den  concentrirten  Säuren  findet  nur  die  rauchonde  Salpetersäure 
therapeutisclH»  Anweniiung:  zur  Aetziinjr-  Warzen,  sowie  ähnliche  Neu- 
bildungen kleinerer  Art.  fern^vr  kleine  inficirte  Wunden,  kann  man  mit 
ihr  behandeln.  Am  besten  verführt  man  dabei  folprendermassen :  Man 
taucht  ein  zugespitztes  Hölzchen  in  die  rauchende  Salpetersäure  und 
betupft  nun  vorsichtig  die  betreffende  Stelle,  achtet  aber  sorgfältig:  darauf, 
nur  das  erkrankte  Gewebe  zu  treffen.  Der  Aetzschorf  Fällt  narh  einigren 
Tauen   ab. 

Kine  sehr  wichtige  Rolle  spielen  die  Säuren  in  der  Toxikoh>gie  als 
VergiftungsmitteU 

Sie  wirken  dabei  in  zweierlei  Weise:  Die  Verdauungswegre  werden  an- 
geätzt und  ins  Blut  aufgenommen  setzen  sie  die  Alkalescenz  herab.  Auf 
beiden  Wegen  kann  die  Vergiftung  zum  Tode  führen.  Da  die  Schwefelsiiure- 
vergiftung  die  wichtigste  dieser  drei  ist,  so  soll  sie  hier  zunächst  besprochen 
werden. 

Die  Schwefelsäure  wird  hauptsächlich  zum  Selbstmord  benutzt,  nament- 
lich vom  weiblichen  Geschlecht;  doch  ist  sie  auch  zum  Kinderniord  manchmal 
angewandt  worden.  Ferner  kamen  aucJi  durch  \'erwechslung  mit  anderen 
Flüssigkeiten   unschuldiger  Natur  Intoxicationen  vor. 

Die  Häufigkeit  der  Schwefelsäure  Vergiftungen  ist  in  verschiedenen 
Ländern  verschieden.  In  Wien  z.  B.  betrug  sie  zeitweise  50% ,  in  Herlin 
sogar  90^0  aller  Vergiftungen.  Aus  anderen  Statistiken  geht  hervor,  dass 
sie  nur  10 Vo  betrug.  Die  Mortalität  beträg^t   etwa   TC^/ß. 

Wie  gross  die  Dosis  letalis  ist,  [\ann  mit  Genauigkeit  nicht  ermittelt 
werden.  Denn  meist  weiss  man  kaum,  wie  viel  genonunen  wurde.  Von  der 
eingeführten  Menge  wird  eben  häufig  sofort  wieder  ein  Theil  ausgespien. 
Endlich  kommt  selbstverständlich  in  Betracht,  ob  der  Magen  gefüllt  oder 
leer,  ob  also  die   Säure  sofort  verdünnt  wurde  oder  nicht. 

Das  Symptomenbild,  das  sich  nun  entwickelt,  gestaltet  sich  folgender- 
massen  *  : 

»Schon  während  des  Verschluckens  treten  ätzend  saurer  Geschmack 
und  unerträglich  brennende  Schmerzen  auf,  welche  vom  Schlünde  längs  des 
Oesophagus  zur  Magengrube  und  über  diese  hinaus  sich  verbreiten ;  bald 
darauf  heftiges  Erbrechen  und  oft  auch,  infoige  von  Würghewegungen  nach 
Berührung  des  oberen  Kehlkopfabschnittes  mit  der  Säure,  krampfhafter 
Husten  mit  hochgradigem  Constrictionsgefühl.  Der  T*>d  kann,  wonn  tMu  Theil 
der  Säure  in  die  Larynxböhle  eingedrungen ,  in  kurzer  Zeit  durch  Glottis- 
krampf und  Oedem  erfolgen.  Das  Erbrechen  wiederholt  sich  in  kurzen  Pausen, 
besonders  beim  Versuche,  zu  schlingen,  wi>bei  reichliche  Mengen  sauer  rea- 
girender,  mit  braunem  Blut  und  EpiÜU'lialfetzen  gemengter  Flüssigkeit, 
späterhin  auch  grössere  odt^r  kleinere  Schleimhautpartien  ausgeworfen  werden 
Das  Schlingen  wird  sehr  schmerzhaft,  schwierig  oder  es  ist  gänzliches  Un- 
vermögen hiezu  vorhanden,  das  Athmen  erscheint  unregelmässig,  oberfläch- 
lich und  auch  hei  Nichtbetheiligung  der  Luftwege  mehr  oder  weniger  er- 
Bchw^ert,  theils  als  Folge  der  durch  dw  Säurewirkung  bedingten  Zerstörung 
der  Hlutkörperchen  und  herabgesetzten  Herzaction,  theils  v(m  Seite  der  am 
Kehlkopfeingang  sich  ansammelnden  Secrete ,  deren  Auswurf  des  heftigen 
Schmerzes  wegen  vom  Patienten  möglichst  unterdrückt  wird;  meist  ist  auch 
Stilnmlosigkeit  und  Schluchzen  vorhanden,  ausserdem  hochgradiges  Durst- 
geföhl  bei  vermehrter  Absonderung  eines  dünnflüssigen,  sauer  reagirenden. 
später  albuminreichen  Speichels.  Der  Unterleih  ist  meteoristisch  aufgetrieben 
und   sehr  empfindlich. 

*  Daa  Folgende  aaa  Beknatzik's  Bearbeitung  dieses  Artikels  in  der  1.  AnTlagi!  der 
Real-  En  cy  clopäd  i  e. 
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Stahl  und  Harnentleerung  fehlen  im  Anfang  gänzlich;  in  den  meisten 
Fällen  besteht  Obstipation,  später  zuweilen  Durchfall,  bedingt  von  secundärer 
Enteritis  oder  Dysenterie.  Die  Hamabsonderung  bleibt  sehr  gering  und  kann 
so  wochenlang  bestehen,  ohne  dass  Oedem  oder  Urämie  auftreten  (Litten). 
Der  bald  nach  der  Vergiftung  entleerte  Harn  reagirt  sauer  und  zeigt  ein 
hohes  specifisches  Gewicht.  Es  rührt  her  von  der  Menge  der  an  Alkalien 
gebundenen,  in  grösserer  Menge  zur  Ausscheidung  gelangenden  Säure;  doch 
schon  am  folgenden  Tage  sinkt  das  Eigengewicht  mit  der  Abnahme  der 
Harnsalze.  Bei  weniger  rapidem  Verlaufe  trifft  man  in  dem  einige  Zeit  nach 
der  Vergiftung  entleerten  Urin  Albumin,  auch  Blut,  viel  Epithel,  granulirte 
und  Faserstoffcylinder.  Bei  alledem  bewahrt  das  Blut  in  den  Gefässen  seine 
alkalische  Reaction  und  erst  nach  dem  Tode  bei  raschem  Verlaufe  der  Ver- 
giftung, zumal  nach  Schwefelsäure,  kann  es  neutral  oder  selbst  sauer  rea- 
girend  angetroffen  werden. 

Das  anfänglich  stark  geröthete,  später  blasse  und  eingefallene  Gesicht 
des  Patienten  ist  von  ängstlichem  Ausdrucke,  die  Augen  liegen  tief  in  den 
Höhlen,  ihre  Pupillen  meist  erweitert;  an  den  Lippen  und  ihrer  Umgebung 
machen  sich  Aetzerscheinungen  bemerkbar,  Mund  und  Rachen  sind  stark 
belegt;  dabei  grosse  Unruhe,  nicht  selten  anhaltende  Krämpfe,  zeitweise  auch 
Verlust  des  Bewusstseins.  Die  Haut  erscheint  kühl  und  mit  Ausnahme  des 
Gesichts  mit  klebrigem  Schweisse  bedeckt ;  der  Puls  klein ,  sehr  frequent, 
unregelmässig,  kaum  fühlbar,  in  schweren  Fällen  wohl  auch  verlangsamt, 
mitunter  dikrotisch. 

Unter  steigendem  Kräfteverfall  und  Koma  stellt  sich  bei  acutem  Ver^ 
lauf  der  Vergiftung  der  Tod  meist  in  der  Zeit  von  1 — 3  Tagen  ein.  Manchmal 
tritt  er  früher,  nach  wenigen  Stunden  ein,  unter  den  Symptomen  hoch- 
gradiger Dyspnoe  und  Asphyxie  nach  Anätzung  der  Kehlkopfschleim- 
haut, oder  unter  Erscheinungen  von  heftigem  CoUaps  und  Erbrechen,  sowie 
Auftreten  von  Peritonitis  bei  tympanitischem  Percussionsschall ,  namentlich 
im  Bereiche  des  linken  Leberlappens,  wenn  Perforation  des  Magens 
(meist  am  Pylorustheile  und  der  vorderen  Magenwand)  mit  Austritt  der 
Contenta  in  die  Bauchhöhle  erfolgt  ist;  doch  giebt  es  Fälle,  wo  das  in  ver- 
hältnissmässig  kurzer  Zeit  eingetretene  letale  Ende  sich  nicht  auf  |ene  Ver- 
änderungen beziehen  lässt,  sondern  als  Folge  von  Resorptionswirkung  durch 
massenhaften  Untergang  rother  Blutkörperchen  und  die  durch  Säuren  ver- 
anlasste Herzlähmung  aufgefasst  werden  muss.  Bei  weniger  rapidem  Verlaufe 
kann  es  zu  fettiger  Degeneration  des  Nierenepithels,  der  Leber  und  in  einem 
gewissen  Grade  auch  der  Muskeln  kommen.  Wirkliche  Nephritis  ist,  nament- 
lich bei  Sulfoxysmus,  nie  in  der  ersten  Zeit  wahrzunehmen,  sondern  nur  ein 
vorübergehender  Reizzustand  der  Nieren;  erst  später,  in  der  zweiten  Woche, 
kommt  es  zu  secundärer  Entzündung  derselben  und  mit  der  Wiederkehr  der 
Albuminurie  zum  Tode  (Litten). 

Die  Aetzung  durch  concentrirte  Mineralsäuren  im  Gebiete  des  Ver- 
dauungscanals  ist  keine  continuirliche  (Lesser).  Einzelne  Abschnitte  des 
Oesophagus  (namentlich  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  und  an  der  Kreuzungs- 
stelle des  linken  Bronchus),  sowie  des  Magens  (Pars  pylorica)  können  vor- 
wiegend oder  ausschliesslich  geätzt  erscheinen  oder  auch  die  Aetzerschei- 
nungen im  Magen  fehlen,  während  sich  solche  im  Oesophagus  und  Darme 
finden. 

Unterliegen  die  Vergifteten  nicht  schon  in  den  ersten  Tagen,  so  machen 
sich  unter  allmählichem  Ansteigen  des  Pulses  und  der  Temperatur  die  Sym- 
ptome eines  mehr  oder  weniger  starken  Reactionsfiebers  bemerkbar,  welches 
zu  der  nun  beginnenden  entzündlichen  Schwellung  und  Infiltration  der  ange- 
ätzten Theile  tritt  und  die  später  folgende  Eiterung  und  Bildung  von  Ge- 
schwüren begleitet.  Mit  zunehmender  Schwellung   steigt    die  Dysphagie  und 
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schwindet  auch  nicht  nach  dem  Abstossen  der  Brandschorfe .  da  die  ange- 
ätzten Theile,  ihrer  schützenden  Decke  beraubt,  sehr  schnierzbaft  bleiben. 
Dabei  hall  die  hochgradii^  gesteigerte  Empfindlichtteit  des  Magens  an »  so 
das»  selbät  geringe  Firissigkeitsmengen  nicht  vertragen  werden,  Schmerz 
und  Erbrechen  verursachen^  wodurch  die  Krnährung,  abgesehen  von  dem  die 
secundären  Procest^e  begleitenden  Consumptionsfieber,  mehr  und  mehr  be- 
hindert wird  und  die  Patienten  schliesslich,  selbst  bei  Anwendung  ernährender 
Klystiere,  nicht  mehr  am  lieben  erhalten  werden  können.  Das  Erbrochene 
kann  einen  stark  fauligen  Geruch  haben.  Zu  den  bestehenden  Leiden  gesellen 
sich  oft  Hyperästhesien,  namentlich  gegen  den  ("^  bis  7.  Tag  Neuralgien  der 
Intereostal-  und  Abdominalnervem  oft  auch  Schmerzen  in  der  Nierengegend 
und  Albuminurie  während  der  ganzen  Daner  der  Affection  mit  Epilhelial- 
cy lindern  und  oft  auch  Blutelementen  im  Harne  In  einzelnen  Füllen  stellt 
sich  der  Tod  früher  ein  infolge  von  Hämatemesis  nach  dem  Abstossen  der 
Schorfe  über  grösseren  Blutgefässen  des  Magens.  Mit  der  Vernarbung  der 
durch  Aetzung  bewirkten  Substanxverluste  kommt  es  schliesslich  zur  Bildung 
folgenschwerer  Stricturen,  besonders  am  Oesophagus  hinter  dem  Kehlkopfe 
und  Über  der  Kardia,  desgleichen  am  Pylorus,  so  dass  die  Patienlen  wegen 
behinderter  Ernährung  nach  Monaten,  mitunter  erst  nach  Jahren  an  Inanition 
zugrunde  gehen.  Die  (ienesung  geht  in  der  Hegel  langsam  von  statten;  das 
Erbrechen  wird  seltener,  Schmerzen  und  Dysphagie  lassen  allmählich  nach 
und  endlich  hÖii.  auch  jenes  auf.  Lange  jedoch  erhalten  sich  Unverdaulichkeit 
und  gesteigerte  Empfindlichkeit  der  verletzten  Drgane,  nachdem  fast  alle 
übrigen   Erscheinungen  geschwunden  sind. 

Verlauf  und  Ausgang  der  Vergiftung  hängen  einerseits  von  dem 
Concentrationsgrade  und  der  Menge  der  verschluckten  Säure,  andererseits 
von  dem  Umstände  ab.  ob  diese  bei  v^ollem  oder  leerem  Magen  genossen 
und  in  welcher  Menge  sie  mit  dem  ersten  Erbrechen  ausgeworfen  wurde, 
ausserdem  von  dem  Zeitpunkte,  in  dem  die  erste  Hilfe  geleistet  und  den 
Mitteln,  welche  zu  diesem  Zwecke  in  Anwendung  gebracht  wurden.  Das 
nächstliegende  Mittel  ist  Wasser,  welches  in  grösserer  Menge  zu  reichen 
ist,  um  die  genossene  Säure  zu  verdünnen  und  durch  Erbrechen  zu  entfernen, 
bevor  Milch,    Seifenwasser,    sowie  Magnesiahydrat    gereicht  werden   können. 

Pathognomoniscb  für  die  Schwefelsä  urevergi  ftung  ist  die  an- 
fangs weisse,  später  braune  Färbung  der  Lippen  und  benachbarten  Haut- 
partien, der  weisse  Belag  an  den  schleimhautigen  Mundtheilen,  die  copiöse 
bräunliche  Secretion  im  Munde  und  Rachen,  die  Anwesenheit  freier  Schwefel- 
saure im  Erbrochenen,  wie  auch  freier  Phosphorsäure  im  Magen  infolge  der 
zersetzenden  Einwirkung  der  Schwefelsäure  auf  die  Phosphate  tler  Gewebe 
und  Secrete  daselbst  iGaknjkk),  endlich  die  Veränderungen,  welche  der 
Leichenbefund,  besonders  des  Magens,   bietet. 

Symptome,  Verlauf.  Ausgänge  und  pathologischer  Befund  der  Salz- 
säurevergiftung zeigen  vre!  Aehnlichkeit  mit  der  durch  Schwefelsäure 
bewirkten.  Obgleich  starke  Salzsäure  nicht  über  :\»i  Gewiehtsprorent  (lilor- 
wasserstoffsäure  besitzt,  so  ist  doch  aus  einzelnen  der  bisher  bekannten 
Intoxicationsfalle  zu  entnehmen,  dass  10 — 20  Grm.  der  concentririen  Säure 
einen  letalen  Ausgang  und  bei  acuter  Giftwirkung  den  Tod  binnen  wenigen 
Stunden  (N.\tfKK)  mit  Perforation  des  Magens  herbeizuführen  vermochten. 
Doch  wurde  auch  Cüenesung  in  verhrutnissmässig  kurzer  Zeit  beobachtet. 
Als  unterscheidende  Merkmale  gegenüber  der  Vergiftung  mit  concentrirter 
Schwefelsäure  und  SaliJetersäure  wird  der  Mangel  brauner  oder  gelber  Flecke 
auf  der  Haut,  am  Munde  und  den  Lippen  angeführt,  welche  bei  Salzsäure- 
intoxication  ein  mehr  graulichweisses  Aussehen  bieten  dann  die  Beschaffen- 
heit des  Inhalts  und  der  Wandungen  des  Magens,  welche  nie  schwärzlich, 
wie  verkohlt,   viel  eher  grünlichgelb  erscheinen   können:    ausserdem   machen 
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sich  neben  den  durch  die  localen  Veränderung^en  bedin^ett  Wirkung^serschei- 
nung^en  häufiger  und  auffälliger  Hyperästhesien  und  Krämpfe,  als  nach  Ver- 
giftungen mit  anderen  Mineralsäuren  bemerklich. 

äialzsäurevergiftungen  zählen  im  ganzen  zu  den  Seltenheiten;  fast  immer 
ist  sie  zum  Selbstmord  verwandt. 

Salzsäuregas  greift  nach  Thierversuchen  Lbhmann\s  in  Mengen  von 
3^00  und  mehr  die  Schleimhaut  des  Pharynx  energisch  an.  Nach  Beendigung 
des  Versuchs  kann  Lungenödem  auftreten;  die  Section  ergiebt  häufig  lobu- 
läre Pneumonien. 

In  Sodafabriken  wird  häufiger  Salzsäuredampf  eingeathmet;  im  ganzen 
aber  hauptsächlich  über  Magenbeschwerden  geklagt. 

Auch  die  Salpetersäurevergiftungen  sind  sehr  viel  seltener  als  die  mit 
Schwefelsäure.  Der  Symptomencomplex ,  der  sich  entwickelt,  ist  derselbe. 
Charakteristisch  ist  die  gelbe  Färbung  der  mit  der  Säure  in  Berührung  ge- 
kommenen Hautstellen  und  anderer  Organtheile,  welche  durch  Ammoniak  noch 
deutlicher  hervortritt.  Im  Anfang  zeigt  oft  auch  das  Erbrochene  eine  gelb- 
liche Farbe  und  den  eigenthümlichen  Geruch  der  Säure.  Der  Kehlkopf  ist 
häufig  mitinficirt,  und  baldiger  Tod  durch  Anätzung  desselben  beobachtet. 
Dagegen  sind  nach  Einathmung  von  Dämpfen,  die  sich  aus  der  Salpetersäure 
entwickeln,  schwere,  sehr  eig^enthümliche  Vergiftungen  beobachtet.  Sie  kommen 
zustande,  wenn  ein  Ballon  mit  Salpetersäure  platzt,  Metalle  mit  Salpeter- 
säure in  Berührung  kommen,  Chilisalpeter  mit  sauren  Düngermassen  gemischt 
wird.  Es  wird  dann  ein  Gemisch  von  Oxyden  des  Stickstoffs  (salpetrige 
Säure,  Untersalpetersäure,  Stickoxyd)  eingeathmet.  Im  Augenblick  entstehen 
nur  massige  Erscheinungen:  Husten,  Druck  auf  der  Brust,  Erstickungs- 
gefühl, Schwindel.  Diese  Erscheinungen  schwinden  fast  ganz,  wenn  reine  Luft 
eingeathmet  wird.  Aber  nach  etwa  6  Stunden  treten  ganz  plötzlich  Anfälle 
schwerster  Athemnoth  auf,  verbunden  mit  der  grössten  Erstickungsangst. 
Bald  folgt  Erbrechen  und  Aushusten  von  gelblichen,  zähen  Schleimmassen, 
eventuell  mit  etwas  Blut  vermischt.  Endlich  folgen  die  bekannten  CoUaps- 
erscheinungen :  Matte  Herzaction,  Kühle  der  Extremitäten,  Sinken  den  Tempe- 
ratur. Der  Zustand  dauert  etwa  einen  Tag  lang.  Objectiv  constatirt  man  an 
den  Lungen  Zeichen  pneumonischer  Infiltration.  Den  Schluss  bildet  Lungen- 
ödem. Das  Bewusstsein  bleibt  erhalten.  Doch  sind  eine  Anzahl  derartiger 
Fälle  auch  geheilt  worden.  Bei  diesen  bestanden  bronchitische  und  pneumo- 
nische Symptome  mehrere  Tage.  Der  ausgehustete  Schleim  behielt  die  gelbe 
Farbe.  Als  Therapie  wird  von  A.  J.  Kitxkel  *  auf  Grund  von  Thierexperimenten 
die  Einathmung  eines  Sprays  einer  gesättigten  Lösung  von  doppeltkohlen- 
saurem Natron  empfohlen.  Er  würde  auch  prophylaktisch  unmittelbar  nach 
der  Einathmung  anzuwenden  sein. 

Kurz  erwähnt  sei  dann  noch  an  dieser  Stelle  die  gleichfalls  bei  der 
Einathmung  giftige  schweflige  Säure  (SO.,).  Sie  ist  gasförmig  und  entsteht 
durch  Verbrennen  von  Schwefel.  Sie  ist  giftig,  bewirkt  schon  in  Concentra- 
tionen  von  0,04 <>/o  bei  Thieren  Dyspnoe  und  bei  0,5 »/o  binnen  einigen  Stunden 
den  Tod.  Arbeiter,  die  sie  vielfach  in  verdünntem  Zustand  einathmen  müssen, 
klagen  über  Beschwerden  von  Seiten  des  Respirationsapparates  und  über 
Verdauungsstörungen.  Einathmungen  grösserer  Mengen  führen  unter  Bewusst- 
seinsverlust,  Athemnoth,  Nackenstarre  zum  Tod  (Sury-Binz)**.  Derartige 
Fälle  können  vorkommen  in  Schwefelsäure-  und  Bleichfabriken,  beim  Rösten 
von  Schwefelkiesen  etc. 

Die  schweflige  Säure  war  früher  vielfach  in  Gebrauch  als  Desinficiens. 
namentlich  für  Zimmer  und  Warenballen,    ist    aber  nur  von  schwacher  und 

*  Handbuch  der  Toxikologie.  Jena  1891),  pag.  284. 
**  EuLEMBERo's  Vierteljahrschr.  f.  prakt.  Med.  N.  F.  1888,  47. 


unzuverlässiger  Wirkuiigr  (R.  Koch)*.  Oeg^enübor  leicht  vernichtbaren  nie- 
deren Wesen,  wie  Gährunjjrsorrej»"t^rn,  wirkt  sie  bei  Anwesenheit  von  Wasser 
besser.   Daher  staninit    ihr  (febraoi-h  beim  Ausschwefeln  der  WeinOisser. 

Die  verdünnten  Mijieralsäuren  haben  vielfaeli  tberapeiitische  Verwen- 
dung? g-efunden :  1.  als  kühlende  Gelränko.  namentlich  bei  fieberhaften  Er- 
krank ungfen.  Man  gelebt  namentlich  die  Phosphorsaure  in  Dosen  von  2  bis 
4:200  esslöf  fei  weise:  2.  um  den  alkalischen  Urin  sauer  zu  machen:  auch 
hier  verwendet  man  am  besten  die  Phosphorsäure  in  gleicher  Conceritration: 
3.  hat  man  versucht ,  Phosphorsäure  bei  solchen  Knoclienkrankheiten  zu 
geben,  bei  welchen  man  einen  Mang:el  an  dieser  Saure  voraussetzte,  also 
bei  Carlos,  Rachitis,  Osteonialacie;  doch  ist  diese  Indication  verlassen:  4.  bei 
Magenkrankheiten.  Salzsäure  ist  bekanntlich  im  normalen  Majucensaft  ent- 
halten und  dient  zur  Pepsinverdauung  der  Eiweisskörper.  Man  giebt  sie 
daher  dann,  wenn  man  einen  Mangel  an  Salzsäure  glaubt  annehmen  zu 
dürfen.  Die  Ihise  ist  :i — ^4  Tropfen  Acid,  hydrocld.  dil.  in  einem  Esslöffel 
Wasser,  nach   der  Mahlzeit  zu  nehmen. 

Werden  verdünnte  Säuren  dauernd  irenonunen.  so  bewirken  sie  leicht  Ver- 
dau ungrsstörungen.  Phospborsäurc  in  kleinen  Quantitäten  (O.Ofj  pro  dos.)  dauernd 
genommen,  soll  nach  H.  SrHVLZ  Herzklojjfen  und  Pulsbeschleunigung  verursachen. 

Sehr  interessaiUe  experimentelle  Daten  hat  sodann  die  Zyfubr  ver- 
dünnter Sä  luen  zum  Organismus  ergeben:  Salkowski  fand,  dass.  wenn  mau 
Kaninchen  mit  Schwefelsäure  oder  Taurin.  das  im  Organismus  zu  Schwelel- 
säure verbrannt  wird,  füttert,  die  Menge  der  fixen  Basen  im  Urin  vermehrt 
wird,  dass  sie  also  dem   Korper  entzogen  werden. 

Wai.tku  fand  sodann,  dass  ein  durchgreifender  Unterschied  zwischen 
Pflanzenfressern  i  Kaninchen  i  und  Fleischfressern  ( Hunden  j  besteht,  Giebt  man 
Kaninchen  Salzsäure  rü,5  1.0)  oder  Phosphorsäure  \li/^  pro  Kilogranun  Thien, 
so  sterben  sie.  Dabei  verliert  das  Blut  seine  alkalische  Reaction,  und  infolge 
dessen  sinkt  sein  Kohlensäuregehalt  auf  sehr  niedrige  Werthe  (3'V„  etwa). 
Es  gelingt  das  Tiiier  zu  retten,  wenn  man  ihm  J^ösungen  von  Xatriunv- 
carbonat  in  die  Venen  spritzt.  HiA  Hunden  gelingt  es  nicht,  die  Alkalescenz 
des  Blutes  erheblich  herabzudrücken,  selbst  wenn  soviel  Säure  gegeben  wird, 
dass  der  Magen  des  Thieres  angeätzt  wird.  Die  Säure  wnrd  nämlich  durch 
Ammoniak,  das  sonst  zur  HarnstoFfbildung  verwandt  wird,  neutralisirt  und 
in  dieser  Verbindung  ausgeschieden.  Daher  bleiben,  wie  schon  (takthokx  ge- 
funden  hatte,  die  fixen   Alkalien  dem   Hundekörper  erhalten. 

Endlich  ist  zu  erwähnen,  dass  die  verdünnten  Säuren  antifermentative 
Eigenschaften  haben.  So  wurden  z.  B,  nach  Kitasato  durch  eine  Schwefel- 
säure von  <)/J8"  ,^  SOg  oder  eine  Salzsäure  von  0.2'^^,  HCl  die  Typhusbak- 
terien, durch  Schwefelsäure  von  0,n5  S(*3  und  Salzsäure  von  U,i:^  H(M  die 
Cholerabakterien  vernichtet.  Phosphorsaure  und  die  l^flanzensäuren  wirken 
sehr  viel  schwächer  Daher  hat  auch  der  Magensaft  antifermentative  Eigen- 
schaften und  schützt  den  Körper  vor  Infection- 

Von  den  organischen  Säuren  interessiren  an  dieser  Stelle  nur  einige 
Fettsäuren,  da  die  aromatischen  nicht  durch  ihren  Säurecharakter  wirksam 
sind;  es  sind  hauptsächlich;  Essigsäure  mit  ihren  Derivaten,  Weinsäure. 
C  i  t  r  o  n  e  n  8  ä  u  i* e ,  A  m  e  i  s e  n  säure,  M  i  1  c  h  säure  i  das  Nä here  s .  bei  diesen 
Säuren).  Ein  Theil  dieser  Säuren  findet  sich  in  den  Früchten  und  verleiht 
ihnen  zum  Theil  ihren  charakteristischen  (lescbniack;  es  sind  dies  die  Wein- 
säure, Aepfelsäure  und  Citronensäure.  Sie  spielen  daher  auch  bei  Bereitung 
der  Limonaden  eine  grosse  Holle.  Im  Korper  verbrennen  sie  zü  Kohlensäure 
und  werden  als  kohlensaure  Salze  ausgeschieden.  Fortgesetzte  Zufuhr  dieser 
Säuren  kann  leicht  zu  \'erdauungsstörung  Anlass  jreben. 


♦  ß.  Koch,  Ueber  Deainfection.  VeröffenU.  d,  Heic  ha -Gesundheitsamtes,  L 
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Die  Verwendung  dieser  Säuren  findet  in  zweierlei  Weise  statt:  1.  a^s 
Losung,  hier  werden  namentlich  Acid.  tartaricum  (Weinsäure)  1  :  200 — 300 
und  Acidum  citricum  1  :  1000  verwandt,  als  Limonaden.  Ebenso  wird  auch 
im  Volk  verdünnter  Essig  genommen.  Essig  enthält  etwa  6^/q  wasserfreie 
Essigsäure;  2.  als  Brausepulver,  Pulvis  aerophorus.  Natriumbicarbonat  lu, 
Weinsäure  9,  Zucker  19,  werden  theelöffeiweise  in  einem  Glas  Wasser  auf- 
gelöst. Englisches  Brausepulver  enthält  in  zwei  getrennten  Kapseln  2,0  Natrium- 
bicarbonat und   1,5  Weinsäure. 

Zum  Aetzen  werden  von  den  organischen  Säuren  zwei  verwandt:  die 
Milchsäure  und  die  Trichloressigsäure  (das  Nähere  s.  in  den  betref- 
fenden Artikeln).  Officinell  ist  die  Gährungsmilchsäure,  eine  syrupdicke,  ge- 
ruch-  und  farblose  Flüssigkeit  von  1,21  specifischem  Gewicht,  in  Wasser, 
Glycerin,  Alkohol  löslich.  Man  wendet  sie  an  zur  Zerstörung  tuberkulöser 
Ulcerationen ,  namentlich  im  Kehlkopf,  in  Verdünnung  von  1  :  5 — 20.  Die 
Trichloressigsäure  ist  namentlich  zur  Aetzung  von  Warzen  gebraucht  worden. 

Toxikologisches  Interesse    hat    von    den    hierhergehörigen    Säuren    die 
COOK 
Oxalsäure :  ,    auch    Kieesäure    oder   Zuckersäure    genannt.    Auch    ihr 

COOH 
saures  Kaliumsalz  ist  giftig.    Sie  wird  zum  Putzen  von  Metallgegenständen, 
namentlich  in  der  Küche  ver^^andt,    ferner  zur  Beseitigung  von  Rost-  oder 
Tintenflecken  aus  der  Wäsche;  infolge  dessen  ist  dieses  Gift  namentlich  den 
Dienstmädchen  zugänglich  und  wird  von  ihnen  viel  zum  Selbstmord  benutzt. 

Die  Dosis  letalis  ist  hier  so  schwer  zu  bestimmen  wie  bei  allen  Giften, 
die  direct  Erbrechen  hervorrufen,  und  infolge  dessen  sofort  wieder  ausge- 
stossen  werden  können.  Im  allgemeinen  werden  4 — 5  Grm.  als  ausreichend 
für  eine  Vergiftung  angesehen,  doch  wird  auch  eine  weit  höhere  Dosis  (etwa 
15  Grm.)  erst  als  die  tödtliche  bezeichnet.  Die  ersten  Erscheinungen  sind 
die  einer  gewöhnlichen  Säurevergiftung,  wie  sie  oben  für  die  Schwefelsäure- 
vergiftung beschrieben  sind,  also  die  Anätzungen  des  Mundes,  Oesophagus 
und  Magens.  Zu  diesen  gesellen  sich  aber  dann  sehr  bald  specielle  Gift- 
wirkungen, die  die  Säure  im  Blut  entfaltet,  also  Wirkungen  auf  Herz,  Nieren 
und  Centralnervensystem. 

Zuerst  tritt  also  heftiges,  unstillbares,  häufig  blutiges  Erbrechen  auf, 
mit  intensiven  Schmerzen  vom  Mund  bis  zum  Magen.  Es  kann  bis  zum 
Tode  dauern.  Ist  die  Säure  in  starker  Verdünnung  genommen ,  so  kann  es 
fehlen  und  es  treten  dann  nur  die  Resorptionswirkungen  auf.  Der  Herzschlag 
wird  schwach  und  langsam,  es  tritt  Dyspnoe  auf.  Die  Nierengegend  wird 
schmerzhaft,  die  Schmerzen  strahlen  in  die  Beine  aus.  Der  Urin  wird  spär- 
lich, Eiweiss  und  Cylinder  treten  in  ihm  auf.  Von  Seiten  des  Centralnerven- 
systems  treten  Reizerscheinungen  mannigfacher  Art  auf:  Zuckungen,  ver- 
mehrte Reflexe,  Zittern,  Trismus,  Tetanus,  Ameisenkriechen,  ziehende 
Schmerzen.  Das  Bewusstsein  kann  mehr  oder  minder  gestört  sein.  In  einigen 
Fällen  sind  auch  Hautausschläge  beobachtet.  Der  Verlauf  bis  zum  Tod  kann 
ein  sehr  rascher  sein,  einige  Minuten  bis  eine  Stunde  dauern,  doch  kann 
der  Verlauf  auch  ein  schleppender  sein  und  sich  über  Tage  hinziehen.  Der 
Ausgang  in  Heilung  ist  nicht  selten.  In  diesem  Fall  tritt  die  Wendung  zum 
Besseren  nach  etwa  5 — 6  Stunden  ein;  nach  4 — 5  Tagen  ist  die  Heilung 
vollkommen.  Unter  den  Nachkrankheiten  wird  Verlust  der  Stimme  be- 
schrieben. 

Die  Oxalsäure  wird  im  Organismus  nicht  verbrannt  (wie  Ko(  h  und 
namentlich  Gaetaxo  Ga(iLIO  nachwiesen),  sondern,  soweit  der  Gehalt  des 
Blutes  und  Darms  ausreicht,  in  das  unlösliche  Kalksalz  übergeführt.  Im 
secemirt^n  Urin  kann  man  eine  reichliche  Ausscheidung  von  oxalsaureni 
Kalk  in  Krystallen  nachweisen. 


I 


Säur^^n,  —  Safratiin. 

Der  Sectionsbefund  ist,  was  den  Verdau iingstnictus  ang-eht ,  der  der 
Saure  Vergiftung:.  Die  Schleimhaut  im  Mund  und  Oesophagus  kann  weiss  und 
weich  erscheinen,  wenn  das  Gift  concentrirt.  fjenommen  war  In  den  Nieren 
findet  man  Imufip:  strichweise  Ablagerungen  von  oxalsaurem  Kalk  i  namentlich 
schön  bei  experimentellen  Verß:iftunp:en  von  Kaninchen).  Die  Krystaüe  liefen 
in   den   Harncanälchen. 

nie  Behandluntr  der  (JxalsäurevergfiFtunp:  geht  darauf  ans,  zunächst  im 
Wrdauungstractus  die  Oxalsäure  durch  Kalk  zu  binden  und  unlosh'cb  zu 
machen.  Hierzu  verwendet  man  Zuckerkalk  oder  (*a!cium  carbonicum  prae- 
cipitatum.  Man  lässt  diese  Präparate  in  Wasser  aufgeschwemmt  verschlucken, 
kann  auch  mit  einer  1^/oigen  Aufschwemmung  den  Magen  ausspülen.  Auch 
subcutane  Einspritzungen  dieser  Art  sind  vorgeschlagen,  um  die  Oxalsäure 
im  Blut  zu  binden.  Man  verwendet  dazu  z.  B.  eine  Losung  von  t>  Chlor- 
natrium, 2  Chlorcalcium  in  1  Liter  Wasser  und  injicirt  davon  mehrrach  an 
verschiedenen  Stellen  je  r>0  Ccm.   unter  die  Haut. 

Die  experimentellen  Forschungen  ergaben  im  ganzen  dasselbe  wie  die 
klinische  Beobachtung:  Anätzung  des  Verdauungstractus,  Lähnuing  des 
Herzens.  Reizung  und  Lähmung  des  Ceniralnervensystems,  Ablagerung  von 
oxalsaurem   Kalk   In  die  Nieren. 

Anhangswidse  mag  noch  bemerkt  werden ,  dass  Weinsäure  in  sehr 
grosser  Gabe  (30  Gmi.)  genommen  auch  in  einem  Fall  zum  Tod  geführt  hat. 

Literatur;  Wirkungen  der  resorbirtea  Säore.  F.  Walteü,  Arch.  f.  experim. 
Path.  u.  Pbnim.  1877,  pag.  148-  —  Gäthokks,  HoFPK-SitYLStt'a  Zeitschr.  f.  phyaiol.  Chemie. 
VI^  pag.  35.  —  HoyMAJTN,  Zeitachr.  L  BioL  Vll,  png.  338.  —  Salkowski,  Tircuow*»  Ärehiv- 
LVllI,  pag'.  1.  —  Lahsiü,  PFLOoEa's  Archiv.  IX^,  pag.  44*  —  Jolin^  Berliner  Bericht.  1890* 
XXIJ 1 .  —  U  eb  e r  S  ä  a r  e  v  e  rg l f  t  n nge n :  Böbm,  iDloxICJilion  dnrch  Siloren.  ZtEMSSBjt's  Hand- 
buch  der  s^pedellen  Pathologie  und  TJierapif,  Leipzig  1880,  —  Hirt,  Handbuch  der  Hygiene 
und  Gewerbekrankheitrn.  Leipzig  1882.  —  Kunrkl,  Lehrbuch  der  Toxikologie.  1899.  — 
^»xaLHäureverglf  tungert:  Kodkbt  und  KüaesKH,  VtRCHOifv's  Archlv^  LXXVIÜ^  pag.  2CJi* 
imit  ülterer  Literator).  —  Lebskb,  ViarHow^a  Archiv.  LXXXIll,  pag.  222-  —  R.  Koch,  Arch, 
I>  experim.  Fath.  u*  Pharm*  XIV,  pag.  153.  —  Ga^tano  Gaglio,  Arch.  f.  experlm.  Path,  u. 
Pharm.  XXII,  pag.  235.  —  Ueher  Frnchtsänren,  b.  den  betreffenden  ArtikeL  —  Ein- 
athmuDg  von  tSalp  e  te  raäuredäm  pf  en :  Tom.  Deut  nche  med.  Woche  tisch  r.  1884,  Nr.  29 
n.  30.  —  E  l  u  a  t  h  ni  u  n  g  von  S  a  1  z  s  ii  n  r  e  d  n  m  p  I  c  n  t  Lbhm annj  Ärch ,  f.  Hygiene.  1886. 

Ge^ppvH. 

Safran,  s.  Crocus,  V,  pag,  204. 

Safranin*  Das  zum  Färben,  besonders  von  Baumwolle,  benutzte 
Sttfraniii  dcH  Haiideln  ist  ein  durch  O.vydation  von  OrthrttoluylenparndiaoiinT 
Orthotoluidin  und  Anilin  oder  Toluidmhydrudiiorat  mittels  Kaliunidichromats 
enlHtehendes  Product  VjS  stellt  das  Hydrochhjrat  einer  ei g:enthüm liehen  Base 
dar  und  bildet  ein  rothbraunes  Pulver  oder  im  reinsten  Zustande  rothliche 
Krystallo,  die  sich  in  Wasser  und  Alkohol  lösen.  Die  wässerige  Losung  i.st 
rotiK  die  alkohcdische  zeig:t  schön  yjelhliche  Fluorescenz,  Ammoniak  und 
Alkalien  bewirken  weder  Farben  Veränderung,  noch  FäUung  der  Losungen, 
wodurch  eine  Tnterscheidung  von  Fuchsin  gegeben  ist.  Concentrirte  Schwefel- 
säure färbt  die  wässerige  Flüssigkeit  vi4detts  bei  weiterem  Zusatz  blau  und 
schliesslich  grün,  ^j  Das  Safranin  des  Handels  besteht  vorwaltend  aus  Toki- 
safranin-Hydrochlorat.  (".„H^i,  N^CL  Die  Safraninbase  ist  in  Aether  unlöslich. 
Die  Safranine  sind  Azoverbindungen ,  die  zu  den  Phenazinen  in  ilemselben 
Verhältnisse  wie  die  Aramnniumbasen  zu  den  tertiären  Aminen   stehen.*) 

Beim  Menschen  sind  bisher  Iiitoxicatinnen  durch  Verschlucken  von 
Safran  in  nicht  vorgekommen,  dagegen  liat  das  Tragen  einer  neuen  Tricot- 
taille,  deren  Kragen  und  Manschetten  mit  Safranin  gefärbt  waren,  zu  einem 
Hautausschlage  Anlass  gegeben,  der  aber  möglicherweise  auf  anorganischen 
Verunreinigungen  beruht.^)  Das  davon  freie  Safranin  ist  für  Thiere  giftig; 
doch  treten  bei  Verfütterung  nur  bei  relativ  hohen  Dosen  (bis  4  Grm.  im 
Tage)  nach   mehreren  Wochen  Salivation   und   Diarrhoen  ein.*)   In  die  \'enen 
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gespritzt  bewirkt  Safranin  zu  0,05  pro  Kilogramm  Beschleunigung  und 
Schwäche  der  Herzschläge,  Dyspnoe  mit  Vorwalten  der  Exspiration  und  Tod 
durch  Athemstillstand.  *)  Auch  subcutan  ruft  es  in  grösseren  Dosen  Er- 
brechen, Diarrhoe  und  Albuminurie  hervor.*)  Von  besonderem  Interesse  ist, 
dass  nicht  nur  der  Urin  die  safraninrothe  Farbe  zeigt,  sondern  dass  auch  die 
serösen  Häute,  die  Rippenknorpel,  Drüsen,  Leber,  Milz  und  Nierenmark  bei  ver- 
gifteten Thieren  safraninroth  gefärbt  sind.  Die  Section  ergiebt  ausser  Hyperämie 
der  Eingeweide  auch  seröse  Ergüsse  im  Peritonealraum  und  im  Gehirn. 

Literatur:  0  Bbhkdikt,  Artikel  »Safnuiinec  in  Real-Encycl.  d.  Pharm.  YlII,  pag.  684. 
—  *)  OuABiscHi,  Alcaloidi.  1892,  pag.  280.  —  *)  Th.  Wbtl,  lieber  Safraninrerffirtung.  Zeit- 
schrift f.  Hygiene.  1889,  YII,  pag.S^.  —  *)  Cazbmbutb  und  LiiPiiiB,  8nr  lea  effets  produits 
par  ringestion  et  TinfoBion  intraveinense  de  trois  colorants  Jaanes  de  la  hoaille.  Gompt.  rend. 
1885,  CXI,  Nr.  22,  pag.  1167.  Th.  Ilusemann. 

Safren,  Safrol,  s.  Sassafras. 

Sagap^nuniy  Sagapen,  ein  dem  Galbanum  ähnliches  Gummiharz, 
der  eingetrocknete  Milchsaft  einer  persischen  Umbellifere  (Ferula  Persica? 
WiLLDENOw).  Im  Handel  gewöhnlich  in  weichen,  halbdurchsichtigen  Massen, 
mit  Unreinigkeiten ,  Samen  von  Umbelliferen  u.  s.  w.  vermischt,  von  einer 
der  Asa  ähnlichen  Farbe ,  aber  nicht  (wie  letztere)  am  Licht  geröthet ; 
etwa  50%  Harz,  32%  Gummi  enthaltend. 

SaKOmllZy  s.  Amyloid,  I,  pag.  537.  539. 

Sagrada,  s.  Cascara,  IV,  pag.  343. 

Saldscllltz  in  Böhmen,  unweit  der  Eisenbahnstation  BrQx,  hat  ein 
viel  versendetes  Bitterwasser  von  mittelstarkem  Salzgehalte,  welches  sich 
durch  das  Vorwiegen  der  schwefelsauren  Magnesia  vor  allen  anderen  Salzen 
auszeichnet.  Es  enthält  in  1000  Theilen  Wasser : 

Schwefelsaure  Magnesia 10,961 

Schwefelsanres  Natron 6,091 

Schwefelsauren  Kalk 1,322 

Jodnatrinm 0,005 

Kohlensaare  Magnesia        0,715 

Salpetersaare  Magnesia 3,278 

Samme  der  festen  Bestandtheile 23,210 

Kisrii. 

Sali  les  Baliis  (oder  Sail  les  Chäteau  Morand)  und  Sali  soas 
Couzaily  beide  kleine  Orte  im  Loire-Depart.,  jenes  6  Km.  von  St.  Martin 
d'Estreaux,  dieses  Station  der  Bahn  von  Clermont-Ferrand. 

1.  Sail  les  Bains,  250  Meter  über  Meer,  besitzt  mehrere  Thermen  (20  bis 
34^  C),  mit  etwa  4 — 5  Grm.  Salzen  in  10000  Grm.,  namentlich  Chloriden, 
Sulphaten  und  Erdcarbonaten,  theils  auch  Eisen ;  in  einer  Quelle  Hj  S.  Neun 
Anstalten,  eine  mit  completer.  hydrotherapeutischer  Einrichtung  und  einer 
weiten  prachtvollen  Piscine  (28 ^  C.)  mit  beständigem  Zufluss  des  Thermal- 
wassers;  15  Personen  können  gleichzeitig  darin  schwimmen.  Gebrauch  bei 
Neuralgien,  Dyspepsie,  Ekzemen,  chronischen  Uterusentzündungen. 

Babamoeb  1880;  Delislb's  Monographie,  1847.  —  Annal.  d^hydrol.  18SI,  XXVI. 

2.  Sail  sous  Couzan,  400  Meter  über  Meer,  ist  ausgezeichnet  durch 
einen  kalten  Eisensäuerling,  der  fast  nur  Bicarbonate,  namentlich  von  Natron 
(20  in  10000)  enthält.  Douchen,  Dampf-,  Gasbäder,  Hydrotherapie. 

Goin's  Monographie,  1867.  B.  M.  L. 

SalUon,  s.  Saxon. 
Salnt-Alban,  s.  Alban,  I,  pag.  nos. 

Saint-Amand  -  -  Schwefelschlammbad  -  im  Departement  du  Nord, 
unweit  Valenciennes   und   :i  Km.    von    der  Stadt  gleichen  Namens   (Station), 
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in  der  Nähe  eines  grossen  Waldes  und  inmitten  schöner  Promenaden  gelegen 
(Station  Fontaine  Bouillon).  Die  Quellen  gehören  zu  den  kalten  Gypswässem 
mit  etwa  5  Festgehalt  in  10000  (meist  Erdsulphaten) ;  die  kleine  Quelle  hat 
eine  Spur  Schwefel;  Temperatur  19,5°  C. ;  etwas  höher  temperirte  (?)  Quellen 
entspringen  dem  Torf  und  verwandeln  denselben  in  Schlamm,  welcher  25®  C.  (?) 
Wärme  haben  soll.  St.  Amand  ist,  ausser  Ax  und  Barbotan,  das  fran- 
zösische Schlammbad  par  excellence ;  das  Wasser  wird  ausserdem  zu  allge- 
meinen Bädern  und  Douchen  verwandt.  —  Der  Schwefelschlamm  von  St.  Amand 
ist,  wie  der  von  Nenndorf,  Eilsen  etc.,  eine  mit  Algen  und  anderen  Pflanzen- 
stoffen, mit  ausgeschiedenem  Schwefel  und  Salzen,  namentlich  schwefelsaurem 
Kalk,  vermischte  Thon-  und  Kieselerde;  er  enthält  1,4%  kohlensaures  Eisen 
und  eine  bemerkenswerthe  Menge  Schwefelwasserstoff.  —  Die  dortigen  Bäder 
und  ganz  besonders  die  Schwefelschlammbäder  werden  hauptsächlich  bei 
chronisch-rheumatischen  Gelenkexsudaten  und  rheumatischen  Lähmungen  mit 
Vortheil  benutzt;  nicht  minder  bei  den  Folgen  von  Verletzungen  aller  Art, 
indem  sie  hier  wie  dort  die  Bedingung  zur  Heilung,  die  Resorption  von  halb- 
weichen und  selbst  starren  Ablagerungen  in  den  verletzten  Theilen  und  deren 
Umgebung  begünstigen ;  ausserdem  bilden  die  Affectionen  des  lymphatischen 
Systems  und  chronische  Hautkrankheiten  eine  Indication  für  diese  Schlamm- 
und  Wasserbäder  und  Douchen, 

Die  Badeanstalt  wird  als  eine  der  besten  in  Frankreich  gerühmt;  sie 
hat  den  Vortheil,  zugleich  Logirhaus  für  circa  100  Curgäste  zu  sein ;  für  die 
Schlammbäder  bestehen  68  Abtheilungen,  deren  jede  nur  von  derselben  Person 
während  ihrer  Cur  benutzt  wird,  eine  gewiss  zu  lobende  Einrichtung,  die 
man  nicht  überall  findet.  Tarif  10  Frcs.  für  1  Bad. 

Literatur:  Chabpentikb  (1852).  —  Isnard  (1869).  —  Dbsmont  (1874).  —  H.  Thi- 
BOüx  (189n).  —  H.  Thiboux,  Les  Bains  de  Boaes,  Raport  au  V.  CoDgres  Internat.  d'Hydro- 
logie.  1898.  J.  Beisael. 

Salnt-Bloiior^  —  Schwefeltherme  —  im  Niövre  -  Departement, 
6  Km.  von  der  Eisenbahnstation  Vaudenesse,  32  Km.  von  Nevers.  Der  kleine 
Ort,  272  Meter  über  Meer,  in  welchem  sich  das  Bad  befindet,  hat  eine  pit- 
toreske Lage  inmitten  des  Morvan,  der  Vorberge  des  weinreichen  Cöte  d'or, 
und  mildes  Klima.  Die  schon  von  den  Römern  unter  dem  Namen  Aquae 
Nisenci  benutzten  ungemein  reichlich  fliessenden  Thermen  entspringen  aus 
einer  feldspathaltigen  Breccie,  welche  sich  zwischen  rothen  Porphyren  und 
Muschelkalk  befindet ;  man  zählt  deren  5 :  Source  des  Romains,  de  la  Mar- 
quise,  de  lAcacia,  de  la  Crevasse  und  de  la  Grotte,  mit  einer  Temperatur 
zwischen  2(j  und  31®  C. ;  das  Wasser  wirft  nach  Schwefel  riechende  Blasen  auf. 

Diese  Thermen  werden  vielfach  als  alkalische  Schwefelwässer  angesehen, 
als  die  einzigen  dieser  Art  im  Innern  Frankreichs,  doch  schwerlich  mit  Recht, 
da  schwefelsaurer  Kalk  in  hinlänglicher  Menge  zur  Zersetzung  der  Alkalien 
vorhanden  zu  sein  scheint.  —  Die  schon  ältere  Analyse  weist  eine  schwache 
Mineralisation  nach:  6,74  auf  10000  (immerhin  mehr  als  die  Pyrenäenthermen 
haben),  die  sich  hauptsächlich  auf  geringe  Mengen  von  Schwefelalkali,  Koch- 
salz ,  kohlensaurem  Kalk  etc.  beziehen ;  an  H^  S  ist  das  Wasser  ziemlich 
reich:  70  Ccm.  in  10000  Ccm.;  an  freier  COo  enthält  es  1110  in  10000  Ccm.; 
neuerdings  hat  Persoxne  die  Gegenwart  von  Arseniksäure  in  demselben 
entdeckt;  die  Source  Crevasse  enthält  davon  1  Cgrm.  in  10000  Grm.,  die 
anderen  Quellen  weniger.  —  Das  Wasser  wird  zur  Trinkcur,  zu  allgemeinen 
und  Douchebädern ,  zur  Inhalation  und  Pulverisation  verwendet.  Für  die 
Bäder  muss  es  künstlich  erwärmt  werden,  wobei  das  H3  S  verloren  geht. 

In  der  Wirkung,  namentlich  auf  die  Respirationsorgane,  hat  das  Schwefel- 
wasser von  St.  Honorö  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  der  Source  Vieille  von 
Eaux-Bonnes ;  wenn  seine  Wirkung  für  weniger  excitirend  denn  das  der 
Pyrenäenthermen    gehalten   wird,    so   ist   dies  weniger   auf   seine  geringere 
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Temperatur  und  Schwefelung,  als  auf  die  niedrigere  Lage  des  Ortes  zu 
bezieben.  —  Es  werden  in  diesem  Bade  vorzugsweise  die  Erkrankungen 
der  Schleimhaut  des  Pharynx,  Larynx.  der  Bronchien  und  des  Uterus  be- 
handelt; ausserdem  rheumatische  Affectionen  und  solche  des  Drüsen-  und 
Lymphsystems.  Die  Phthise  bildet  in  ihrem  zweiten  Stadium  nach  Allard 
eine  Indication  für  St.  Honor^,  wenn  es  sich  um  Beseitigung  des  begleiten- 
den Katarrhs  und  des  »Herpetismus«  (!)  handelt;  Collix  legt  dem  Wasser 
eine  Wirkung  gegen  die  Lungencongestion  bei,  namentlich  wenn  sie  »arthri- 
tiseben Ursprungs«  sei. 

Die  Thermalanstalt  wird  als  eine  der  vollständigsten  in  Frankreich 
gerühmt;  sie  enthält,  ausser  grossen  Sälen  und  sogenannten  »Promenoirs«, 
Einzelbäder  mit  Doucheapparaten ,  Inhalationssäle,  Trinkquellen  und  eine 
Schwimmpiscine  von  10  Meter  Länge,  5  Meter  Breite  und  1,16  Meter  Tiefe; 
ausserdem  hydrotherapeutische  Vorrichtungen.  —  Gurzeit  15.  Mai  bis  1.  October. 

Literatur:  O.  Hbhby  (1855).  —  Allard  (1857).  —  Collin  (1864  und  1877). 

J.  Beiaael. 

Salnt-Jactlty  kleines  französisches  Küstenbad  am  Aermelcanale, 
Dep.  Cötes  du  Nord.  Edm.  Fr 

Salnt-Lotlls 9  im  Michiganstaate,  besitzt  eine  sogenannte  magne- 
tische Quelle,  d.  h.  eine  Bohrquelle,  deren  Eisenrohr  sich  magnetisch  er- 
weist (wie  es  jedes  senkrecht  gehaltene  Eisen  mehr  oder  minder  thut).  Des- 
halb ist  das  Wasser  unverdienter  Weise  in  Ruf  gekommen.  Es  enthält  kein 
Chlor,  viel  Kalk  und  Natron,  an  Schwefelsäure  und  Kohlensäure  gebunden. 

B.  M.  L. 

Salnt-Lttnalr^  Ile  et  Vilaine,  4  Km.  von  Dinard,  neu  entstandenes 
Seebad,  mit  schönem  Strand,  Villas,  immensem  Casino-Hötel. 

Salnt-MalOy  Dep.  Ile  et  Vilaine.  Diese  in  geschichtlicher  Hinsicht 
und  wegen  ihrer  Bauten  so  merkwürdige  Stadt  —  nebenbei  bemerkt  Ge- 
burtsort von  Fr.  Broussais  —  bietet  ein  ausgezeichnet  sanft  abfallendes, 
feinsandiges  Badeufer,  das  in  der  hohen  Saison  gleich  einem  brillanten 
Pariser  Boulevard  belebt  wird. 

Salnt-Nectalre,  s.  Nectaire,  XV,  pag.  587. 

Salnt-Qnay,  französisches  Küsten-Seebad  an  der  Bucht  von  Saint- 
Brieuc  des  Aermelcanals,  Dep.  Cötes  du  Nord.  Edm.  Fr. 

Salnt-Rapliaely  zwischen  Hydres  und  Cannes  gelegene  gepriesene 
Winterstation,  die  noch  nicht  lange  in  Aufnahme  gekommen,  und  Seab  ade- 
platz mit  grosser  Badeanstalt  und  Hotels.  b.  m.  l. 

Salnt-Sativeur — Schwefelnatriumtherme — das  besuchteste  Frauen- 
bad Frankreichs,  liegt  im  Departement  des  Hautes-Pyrenees ,  Ya  Meile  von 
Baröges,  zwischen  diesem  Bade  und  Cauterets,  am  Eingange  des  Luzthales, 
770  Meter  hoch.  Die  nächste  Station  ist  Pierrefitte-Nestalas;  von  dort  per 
Wagen  in  zwei  Stunden  zum  Bade. 

Der  kleine  Ort  wird  nur  von  einer  abhängigen,  regelmässigen  Strasse 
gebildet;  alles  ist  hier  einfach,  reinlich  und  von  gutem  Geschmack.  Die 
Umgebung  ist  pittoresk,  namentlich  durch  die  Nähe  des  weltbekannten 
»Cirque  de  Gavamie«,  der  höchst  merkwürdigen  Cascaden  des  Have  ,  und 
der  »Fontaine  p^trifiante«.  Das  Thal  ist  gegen  West  und  Ost  geschützt, 
wodurch  das  Klima  wenig  veränderlich  ist;  die  mittlere  Temperatur  der 
Badesaison  (vom  1.  Juni  bis  1.  October)  beträgt  20°  C,  die  höchste  32^  C. 

Man  unterscheidet  zwei  Thermen:  die  Source  des  Dames  (oder  Source 
des  Bains)  mit  34,6<^  C.  und  die  Source  de  la  Hontalade  (Feenquelle)  mit 
nur  21®  C.  Wärme.    Dieselben  versorgen  zwei  verschiedene  Badehäuser,  und 
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zwar  die  Source  den  Dames  und  das  städtische  Badehaus  in  der  Mitte  des 

Dorfes,  Saint-^Sauveur  ist  im  Vc^rg'leicli  mit  Luchon  und  Bare|i:es  ^ichwaoh 
ereschwefolt ;  die  Souree  des  Daines  entliält  naeli  Filhul  nur  n,:il8,  die 
Hontalade  nj  8  Grm.  Schwefelnatrlurn  in  inoiuj;  demnach,  wie  Eaux-Bonnes, 
an  iibri^en  Bestandtheilen  nur  g-eringre  Meni^en  von  Kochsalz  (U,i>95),  schwefel- 
saurem Natron  (0,41,  aber  etwas  mehr  von  Natronsilicat  (0JO4)  und  anderen 
Kieselsäureverbindung^en  (üJU3  in  innöO),  die  Summe  der  fixen  Bestand- 
theile  inclusive  n,:i2  organischer  Materie  beträgt  nur  2.5  in  lOnOn.  Das  Wasser 
Übt  als  Bad  auf  die  Haut  einen  seifenartigen  ,  besänfti^'enden  Kinfluss  aus, 
daher  seine  nervenberuhigende  Wirkung,  worin  €*s  Aebnlichkeit  mit  unserem 
ij  an  deck,  aber  auch  mit  mehreren  Wild  bädern  hat;  getrunken  vermehrt 
es  stark  die  Absonderung  der  Srhleimbäute,  namentlicli  in  den  Bronchien ; 
im  Anfange  ist  es  zuweilen  abführend.  -  Hauptindieationen  für  Saint-Sauveur 
sind:  Frauen-  und  Nervenkrankheiten,  vorzugsweise  Anschoppungen  i chro- 
nische Metritis)  des  Uterus  mit  und  ohne  Granulationsbiidung  und  llceration 
des  Collum;  gewisse  Neurosen,  namentlich  Neuralgien,  Hysterie,  Blasen- 
katarrh :  die  Hontalade  wird  speciell  bei  katarrhalischen  Affectionen  der 
Athmungsorgane  gerühmt.  Cuarmasson  betont  noch  d'w  günstige  Wirkung  vi)n 
Saint-Sauveur  bei  einigen  DarmU'iden  iHypersecretion  der  Darmschleimhaut  i. 

Die  Badeanstalt  der  Source  des  Dames  enthält  Wannenbäder^  ab-  und 
aufsteigende  Douchen,  namentlich  auch  Rectaldouchen,  und  eine  PI  sc  ine :  eine 
zweite  Anstalt  wird  von  der  Hontalade  versorgt;  letztere,  die  Aehnlichkeit 
mit  der  Source  Vieille  von  Eaux-Bonnes  hat,  wird  vorzugsweise  als  Trink- 
(juelle  benutzt;  ihr  Wasser  wird  auch  versendet.  —  Curzeit  vom  1,  Juni 
bis    L  October. 

In  einer  Entfernung  von  :i  Km.  von  Saint-Sauveur  entspringen  mehrere 
Schwefelquellen,  die  als  Unterstützungsmittel  in  den  dortigen  Badeanstalten 
verwendet  werden:  Viscos,  Saligos  und  ßue  ;  die  letztere  ist  nach  Fabas 
die  einzige  Schwefel*juelle  der  Pyrenäen,  welche,  wie  melirere  deutsclie  Wässer, 
Eisen  enthält.  —  Im  Luzthale,  zwischen  Saint-Sauveur  und  Bareges ,  liegt 
noch  die  kalte  Schwefelkalkf|uelie  Visos  is.  d.  A.),  welche  einen  gewissen 
Ruf  zur  Heilung  von  Wunden  und  Geschwüren  geniesst. 

Literatur:  Chaamaehon  (1860).  —  LicoRCBE  (1865).  —  Caület  (1893);  datiu  tu 
ÄDiiaL  (l'bydrol.  XXV  und  XXVl,  Über  die  elektive  Wirkang  der  Therme  an!  Ovarit^n  und 
Uterus,  ihre  Wirkung  bei  periuterineo  Phlegtnasicn.  (Vergl.  P^Tenaeii-SchwefeltherraeD*)  Analyst? 
von  Byar&on,  1877.  J,  Beisn^l. 

!!ialaamkrämpfey  s.  Halsmuskel krampf,  IX,  pag:.  4 ST. 

OH 
Salacetol»  €„  H^N^p^^  p^,     p^  p„  .  ein  von  der  chemischen  Fabrik 

HoFMAN'N  und  ScHOETENSArK  dargestelltes,  dem  Salol  analog  eonstituirtes 
Präparat,  in  welchem  statt  des  Phenylrestes  C^  H ,  der  einwertlu^e  Rest  des 
Acetons,  CH.  .  CO  .  CH^ ,  mit  der  Salicylsäure  ätherartig  gebunden  ist  und 
detn  daher  die  durch  den  Phenyirest  bedingte  Toxicttät  des  Salols  abgeht. 
Man  erhält  es  durch  EHiitzen  von  salicylsaurem  Natron  mit  Monochloraceton. 
Feine  glänzende  Nadeln,  in  kaltem  oder  lieisseni  Wasser  sehr  schwer  löslich, 
leicht  in  heissem  AlkohoK  Ligroin  und  Schwofelkohlenstoff .  die  bei  71*^  C. 
schmelzen  und  etwas  bitter  schmecken.  Mit  0,0%  Natronlauge  geschüttelt, 
zerfällt  es  in  seine  Componenten.  Durch  seine  Zerlegbarkeit  in  alkalischer 
Lösung  wirkt  es  den  Darmcanal  desinficirend,  zugleich  äussert  die  Salicyl- 
säure iil^  bekannte  antipyretische  und  antirheuniatische  Wirkung.  Schon 
eine  Viertelstunde  nach  Einführung  von  1  Grm.  Salaeetol  finden  sich  Spuren 
der  Salicylsäure  im  Harne,  (riebt  man  Salaeetol  in  Hicinusol  gelost,  so  wird 
die  Elimination  durch  den  Harn  wahrscheinlich  durch  die  vermehrte  Secretian 
der  alkalischen  Verdauungssäfte  infolge  des  trritirenden  Einflusses  des  Ol. 
Bieini  gesteigert.  Bei  Magendilatation  scheint  die  Resorption  des  Salacetols 
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nicht  verlangsamt,  dies  geschieht  aber,  wenn  eine  grosse  Menge  sehr  sauren 
Magensaftes  sich  gleichzeitig  mit  dem  Salacetol  in  den  Dünndarm  ergiesst, 
da  in  diesem  Falle  der  Succus  intestinalis  den  Magensaft  erst  neutralisiren 
muss,  ehe  er  auf  das  Salacetol  einwirken  kann.  Aus  einer  Salbe  mit  Vaseline 
wird  das  Salacetol  von  der  Haut  nicht  resorblrt,  jedoch  wenn  Axungia  als 
Vehikel  genommen  wird,  ist  B^/s — 4  Stunden  nach  der  Einreibung  Salicyl- 
s&ure  im  Urin  nachweisbar.  Die  Resorption  des  Mittels  wird  begünstigt  durch 
Zusatz  von  10<>/o  Ol.  Terebinth.  zu  einer  derartigen  Mischung.  Man  gelangt 
zu  demselben  Resultat  durch  Auflösen  des  Salacetols  in  Chloroform  und  In- 
corporirung  dieser  Lösung  in  Axungia,  der  ein  wenig  Lanolin  beigegeben  ist. 
Die  therapeutische  Anwendung  des  Salacetols  empfiehlt  sich  bei  der  Behand- 
lung von  Darminfectionen;  bei  choleraartigen  Diarrhoen  erzielten  Bourgrt  und 
Barbey  ausgezeichnete  Erfolge,  indem  sie  Erwachsenen  an  den  ersten  zwei 
Tagen  2 — 3  Grm.  Salacetol  in  20 — 30  Grm.  Ricinusöl  verabfolgten.  Besteht 
die  Diarrhoe  am  folgenden  Tage  unverändert  fort,  so  wird  die  Dosis  wieder- 
holt, und  die  nächsten  Tage  werden  2  oder  3,0  Salacetol  allein  verabreicht. 
Kleinen  Kindern  giebt  man  so  viel  Decigramme,  als  sie  Jahre  zählen.  Beim 
acuten  Rheumatismus  bewirkte  eine  Dosis  von  2  Grm.  Salacetol  Abnahme 
der  Temperatur  und  der  Schmerzen  in  2 — 3  Stunden  nach  der  Verabreichung. 
Die  Reconvalescenz  trat  zumeist  am  4. — 5.  Tage  ein,  nachdem  die  Patienten 
während  24  Stunden  4-  -G — 8  Grm.  Salacetol  nahmen.  Bourget  und  Barbey 
wenden  das  Mittel  nunmehr  bei  acutem  Gelenksrheumatismus  in  gemischter 
Behandlungsweise  an,  indem  sie  auf  die  erkrankten  Gelenke  die  folgende 
Salbe  appliciren:  Rp.  Acid.  salicyl.,  Olei  Tereb.  Lanolin,  aa.  10,0,  Axung.  porc. 
100,0  und  ausserdem  morgens  und  abends  |e  1  Grm.  Salacetol  geben.  Auch 
bei  chronischem  Rheumatismus  und  Muskelrheumatismus  ist  das  Mittel 
wirksam.  Bei  Gallensteinen  wirkte  in  Ricinusöl  gelöstes  Salacetol  —  täglich 
2  Grm.,  während  3 — 4  Wochen  gereicht  —  sehr  günstig.  Intoxicationserschei- 
nungen  wurden  nie  beobachtet. 

Literatur:  Dr.  Boubobt,  Professor  in  Lausanne,  und  L.  Babbey,  Assistenzarzt,  Sala- 
cetol. Therap.  Monatsh    1893,  pag.  604.  Loebisch. 

Salactol  nennt  Wallis  eine  Mischung  von  salicylsaurem  und  milch- 
saurem Natrium,  gelöst  in  10®/oigem  Wasserstoffhyperoxyd,  welche  er  als 
äusserst  wirksam  gegen  Diphtheritis  empfiehlt.  Bei  Rachendiphtheritis  sollen 
alle  vier  Stunden  Pinselungen  der  diphtheritischen  Membranen  mit  der  Lösung 
vorgenommen  werden.  Mit  gleichen  Theilen  Wasser  verdünnt,  dient  die 
SalactoUösung  zum  Gurgeln,  auch  zum  Inhaliren.  Auch  soll  regelmässiges 
Gurgeln  mit  der  verdünnten  Lösung  gegen  diphtheritische  Ansteckung  schützen. 

Literatur:  Deutsche  Med.-Ztg.  1894  und  1895,  pag.  108,  Nr. 42.  —  Pharm.  Centralh. 
1894,  Nr.  47.  Loebisvh. 

Salamandaiin,  s.  Krötengift,  XIIl,  pag.  109. 

Salbe^  Unguentum.  Die  Salben  haben  eine  butterähnliche  Consistenz 
und  die  Bestimmung,  auf  die  Haut  oder  die  Schleimhäute  gestrichen 
oder  in  sie  eingerieben  zu  werden.  Die  Salben  bestehen  aus  einer  Grundlage 
(Constituens,  s.  Excipiens)  und  eventuell  beigefügten  Arzneistoffen.  Als 
Constituens  dienen  zunächst  Schweinefett,  Rindermark,  Butter,  Lanolin, 
CocosnuBSÖl  und  Kaliseife.  Der  Butter  muss  durch  Auswaschen  ihr  Salzgehalt 
genommen  werden;  doch  eignet  sie  sich  auch  dann  noch  nicht  sehr  für 
diesen  Zweck,  da  sie  leicht  ranzig  wird.  Frisches  Schweinefett  ist  geruchlos, 
allerdings  auf  die  Dauer  dem  Verderben  ausgesetzt.  Man  kann  seine  Halt- 
barkeit durch  Zusatz  von  Benzoe  erhöhen  (Adeps  suillus  benzoatus).  Das 
Lanolin  vermag  annähernd  sein  eigenes  Gewicht  Wasser  aufzunehmen,  ad- 
härirt  ausgezeichnet  an  der  Haut,  dringt  beim  Reiben  leicht  in  sie  ein  und 
macht  sie  sehr  geschmeidig.  Dabei  ist  seine  Reizwirkung  eine  sehr  ^^^vw^^. 
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Von  ähnlicher  Consistenz  wie  die  genannten  sind  Unguentum  Glycerini 
und  Unguentum  Paraffini  (Vaselin).  Die  Glycerinsalbe  wird  hergestellt  aus 
1  Theil  Tragacanth.  pulv.,  5  Theilen  Spiritus  und  50  Theilen  Glycerin.  Sie 
werden  auf  dem  Dampfbad  zu  einer  weissen  gleichmässigen  Salbe  verarbeitet. 

Die  Glycerinsalbe  ist  butterweich,  geruchfrei  und  sehr  haltbar.  Selbst 
eine  empfindliche  Haut  verträgt  sie  fast  stets.  Nur  auf  Geschwüren  kann 
sie  reizend  wirkend.  Sie  enthält  viele  der  ihr  zugesetzten  Medicamente  in 
wirklicher  Lösung.  Der  einzige  Fehler  ist,  dass  die  Salbe  leicht  etwas  zähe 
wird  und  auf  der  Haut  eine  gewisse  Spannung  hervorruft. 

Das  Vaselin  ist  jetzt  eines  der  beliebtesten  Constituentien.  Es  ist  un- 
zersetzlich,  verreibt  sich  leicht  und  kann  schnell  wieder  von  der  Haut  ent- 
fernt werden.  Experimentell  ist  nachgewiesen,  dass  stark  verriebenes  Vaselin 
in  den  Körper  und  sogar  in  die  Muskeln  eindringt  (Sobieranski   1893). 

Man  kann  nun  auch  festere  Fette,  wie  Sebum  ovillum,  Ol.  Cacao  oder 
Stoffe  wie  Wachs  und  Paraffin  oder  Walrath  als  Salbengrundlagen  ver- 
wenden, muss  sie  dann  aber  mit  weichen  Fetten  oder  Oelen  mengen.  Die 
eben  genannten  festeren  Fette  brauchen  dabei  das  doppelte  Quantum  eines 
weicheren  und  das  gleiche  Quantum  Oel.  Von  ätherischen  Oelen  braucht 
man  sehr  viel  weniger  etwa  ein  Sechstel.  Paraffin  braucht  das  Vierfa<5he 
an  Fett. 

Von  den  Wachssalben  ist  das  Unguentum  cereum  officinell;  es  besteht 
aus  8  Theilen  Wachs  und  9  Theilen  Olivenöl. 

Aehnlich  wie  die  festeren  Fette  kann  man  auch  Harze  oder  Balsame 
mit  weichen  Fetten  mischen;  solche  Salben  sind  z.B.  das  Unguentum  Tere- 
binthinae  (gleiche  Theile  Terpentin,  Terpentinöl  und  gelbes  Wachs),  femer 
das  Unguentum  basilicum  (Olivenöl  45,  Colophon.  Gera  flava  und  Seb.  ovil. 
aa.  15,  Terebinth.  10). 

Die  Stoffe,  welche  man  dem  Constituens  beifügt,  die  Excipienda,  müssen 
selbstverständlich,  je  nachdem  sie  fest  oder  flüssig  sind,  in  verschiedenem 
Verhältniss  zugefügt  werden.  Feste  Arzneien,  wie  Pulver  und  trockene  Ex- 
tracte,  verschreibt  man  bis  zu  einem  Drittel  des  Constituens,  musartige 
Körper  und  lösliche  Salze  bis  zu  einem  Viertel,  mineralische  Pulver  bis  zur 
Hälfte.  Campher  darf  nur  bis  zu  einem  Achtel  zugesetzt  werden,  da  sonst 
die  Salbenmasse   zerf Messt. 

Ausser  diesen  Arzneistoffen  setzt  man  häufig  der  Salbe  noch  ein  Ge- 
ruchscorrigens  hinzu.  Man  wählt  meist  ein  ätherisches  Oel  (Ol.  rosae  z.  B.), 
und  zwar  einen  Tropfen  auf  5  Grm.  der  Salbe.  Sonst  kann  man  auch  einige 
Tropfen  Eau  de  Cologne  oder  Vanilletinctur  oder  endlich  Perubalsam  in  ge- 
ringer Menge  zusetzen. 

Die  Gesammtmenge  der  Salbe  richtet  man  so  ein,  dass,  falls  Fett  die 
Grundlage  bildet,  die  Salbe  in  einigen  Tagen  aufgebraucht  ist.  Bei  Unguen- 
tum Glycerini  und  Vaselin    ist  man  an  diese  Beschränkung  nicht  gebunden. 

Die  Quantität ,  die  jedesmal  eingerieben  werden  muss ,  verordnet  man 
meist  in  folgender  Weise:  Einzureiben  eine  Menge  wie  ein  Stecknadelknopf 
(etwa  0,1),  eine  Linse  (0,2),  Erbse  (0,3),  Bohne  (0,5—1,0),  Haselnuss  (2,0). 
Kommt  es  auf  genaue  Dosirung  an,  so  verschreibt  man  Einzeldosen  der 
Salbe. 

Die  Salben  verschreibt  man  am  besten  in  Glas-  oder  Porzellankruken 
mit  Porzellandeckel  und  dünner  Blechkappe.  Billiger  sind  die  Steinkruken 
und  Holzdockel. 

Das  Mischen  der  Salbenconstituentien  wird  in  einem,  am  besten  ans  Porzellan  ge- 
formten Mörser  vorgenommen.  Um  eine  homogene  Mischung  zn  erzielen,  dürfen  die  Fette  den 
arzneilichen  Substanzen  nicht  auf  einmal,  sondern  nur  portionsweise  unter  fortgesetztem 
Reiben  zugesetzt  werden.  Starre  Fette  (Wachs,  Walrath,  Paraffin,  Cacaobutter)  mtlssen 
durch  gelindes  Erwärmen  zuvor  flüssig  gemacht  werden,  feste  Arzneisnbstanzen  aufs  feinste 
zerrieben  sein,    bevor  sie  mit  den  verordneten  Excipientien  gemischt  werden,    da  von  der 
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höchst  feinen  VertheilüDg  ihre  arzneiliche  Leistung  abhängt.  Lanolin  dar!  bei  Bereitung 
von  Baiben  wegen  seines  Wassergehalts  nicht  geschmolzen  werden.  Mittel  von  hervorragender 
Wirksamkeit  (Quecksilberoxyd,  Alkaloide  etc.)  reibt  man,  besonders  dann,  wenn  sie  zur 
Anwendung  au!  das  Auge  bestimmt  sind,  vorerst  mit  ein  paar  Trop!en  Olivenöl  sorgfältig 
ab  und  setzt  unter  !ortgesetztem  Reiben  mehr  und  mehr  von  dem  verordneten  Fettconstituens 
zu.  Salze  und  andere  Arzneisubstanzen,  die  sich  schon  in  geringen  Wassermengen  zu  lösen 
vermögen  (Jodalkalien,  Opium,  narkotische  Eztracte  etc.),  wie  auch  in  Weingeist  leicht  lös- 
liche Pflanzenstoffe  werden  in  den  betreffenden  Menstruen  zuvor  verflüssigt,  ehe  man  sie 
mit  den  Fetten  verbindet.  Wässerige,  ebenso  weingeistige  Flüssigkeiten  mischen  sich  schwierig 
und  nur  in  beschränkter  Menge  mit  Fetten,  Lanolin  ausgenommen.  Erstere  werden,  nament- 
lich bei  Anwendung  weicher  Salbenmischungen,  leichter  noch  als  letztere  aufgenommen.  Sollen 
fettlösende  Arzneiflüssigkeiten,  wie  Aether,  Chloroform,  ätherische  und  andere  Oele,  in  Salben- 
form  verordnet  werden,  so  müssen  steife  Fettconstituentien  (Talg,  Wachs,  Gerate)  gewählt 
werden.  Gaustische  Flüssigkeiten  verdicken  infolge  von  Seifenbildung  die  Salbenmischung 
und  umso  erheblicher.  Je  concentrirter  sie  sind.  Auch  unverdünnte  Mineralsäuren,  salpeti^r- 
»aure  Queeksilberlösung  und  andere  flüssige  Metallsalze  verändern  sie  infolge  Bildung  von 
Elaidinsäure  in  gleicher  Weise. 

Zum  Schluss  sind  noch  zwei  besondere  Salbenformen  zu  erwähnen : 
die  Pomade  (Ungt.  pomatum)  und  das  Ceratura.  Grundlage  für  die  Pomade 
bildet  meist  Rindermark,  das  mit  ein  paar  Tropfen  eines  ätherischen  Oeles 
versetzt  ist  (z.  B.  Ol.  Ros.).  Dann  setzt  man  ihr  häufig  Extracte  (z.  B.  Extr. 
Chinae)  oder  Tincturen  (z.  B.  Tinct.  Canthar.)  zu ,  um  tonisirend  zu  wirken, 
oder  auch  Perubalsam. 

Ceratum  ist  härter  als  die  gewöhnliche  Salbe  und  wird  aus  Wachs 
oder  Cacaobutter  mit  Gel  dargestellt.  Es  wird  in  Tafeln  ausgegossen  und 
dient  zum  Anfetten  spröder  Haut. 

Die  wichtigsten  officinellen  Salben  sind  folgende: 

Ungt.  Cantharidum  (Canthariden,  Gel  und  Wachs). 

Ungt.  Cerussae  (3  Theile  Cerussa,  7  Theile  Ung.  Paraff.). 

Ungt.  diachylon  Hebrae  (5  Theile  Bleipflaster  und  5  Theile  Glivenöl). 

Ungt.  Hydrarg.  cinereum  (Hammeltalg  wird  mit  Schweinefett  zusammen- 
geschmolzen im  Verhältniss  1:2;  3  Theile  dieses  Gemisches  werden  mit 
10  Theilen  Quecksilber  energisch  verrieben,  unter  langsamem  Zusetzen  des 
Metalls,  so  dass  dieses  ganz  verschwindet.  3  Theile  Salbe  sollen  1  Theil 
Quecksilber  enthalten. 

Ungt.  Hydrarg.  rubrum  (Hydrarg.  oxyd.  rubr.  1,  Ung.  Paraff.  9). 

Ungt.  Kalii  jodati  (20  Kali  jod.,  10  Aq.  dest.,  170  Ungt.  Paraff.)  mit  etwas 
Sapo  medicatus. 

Ungt.  Plumbi  (Liq.  Plumb.  subacet.,  8  Adeps  suill.  92). 

Ungt.  Tartari  stibiati  (2  Tart.  stib.,  8  Ungt.  Paraff.),  Reizsalbe. 

Ungt.  Zinci  (Zinc.  oxyd.  crudum  1,  Adeps  suill.  9).  Goppert. 

Salbei,  s.  Salvia. 

Salcombe,  Seebad  und  klimatischer  Curort,  »das  Montpellier  des 
Nordens«,  an  der  Südküste  Englands,  Devonshire.  Seines  milden  Klimas, 
welches  eine  südliche  Vegetation  gedeihen  macht,  und  seiner  durch  Hügel 
geschützten  Lage  wegen  von  Brustkranken  viel  besucht.  Edm.  Fr. 

Salep y  Tubera  Salep,  Radix  Salep.  Die  zur  Blütezeit  oder  un- 
mittelbar nachher  gesammelten,  nach  dem  Eintauchen  in  siedendes  Wasser 
abgeriebenen  und  sodann  getrockneten  Knollen  verschiedener  Grchideen  aus 
der  Gruppe  der  Ophrydeen  (von  einheimischen  besonders  von  Grchis  fusca 
Jacq.,  G.  militaris,  mascula,  Morio,  ustulata',  latifolia,  maculata  L. ,  Gphrys 
arachnites  L.,  Gymnadenia  conopsea  R.  Br. ,  Piatanthera  bifolia  Rieh. ,  Ana- 
camptis  pyramidalis  u.  a.). 

Eiförmige,  längliche  oder  fast  kugelige,  seltener  bandförmige,  bis  4  Cm. 
lange,  Yj — 2  Cm.  dicke,  etwas  durchscheinende,  homartig  harte  Knollen  von 
schmutzig- weisser  oder  bräunlicher  Farbe  und  fadem,  schleimigem  Geschmack, 
fast  geruchlos,  gepulvert  mit  heissem  Wasser  einen  Schleim  gebend,  welcher 

Real-Enc7clopftd:e  der  ges.  Heilkuode.  3.  Aufl.  XXI.  \^ 
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mit  Jod  sich  blau  färbt.  Pharm.  Austr.  führt  mit  Rücksicht  auf  eine  mög- 
liche Verwechslung  mit  oder  auf  eine  Beimengung  von  Herbstzeitlosenknollen 
als  Unterscheidungsmerkmal  an,  dass  ein  Theil  Saleppulver  mit  der  vierzig- 
fachen Menge  siedenden  Wassers  eine  steife  Gallerte  glebt,  während  man 
aus  in  derselben  Weise  behandelten  gepulverten  Colchicumknollen  eine  solche 
nicht  erhält. 

In  der  That  zeichnet  sich  der  Salep  durch  einen  sehr  beträchtlichen 
Gehalt  an  Schleim  (nach  Dragrndorff  bis  48Vo)  &us  und  beruht  darauf, 
sowie  auf  seinem  erheblichen  Reichthum  an  Stärke  (circa  27^o)  neben  Ei- 
weissstoffen  (5%)  und  etwas  Zucker  seine  häufige  interne  und  externe 
{Clysma)  therapeutische  Anwendung  als  einhüllendes  und  reizmildemdes  Mittel 
bei  Reizungs-  und  Entzündungszuständen  der  Schleimhäute,  namentlich  bei 
Durchfällen  aller  Art,  als  schleimiges  Vehikel  für  scharfe  Stoffe  etc.,  sowie 
als  Nährmittel  (in  Verbindung  mit  Suppe,  Milch,  Cacao  etc.)  besonders  bei 
Kindern,  am  häufigsten  in  Form  des  officinellen,  ex  tempore  zu  bereitenden 
Salepschleims,  Mucilago  Salep,  Pharm.  Germ.  (1  Th.  mittelfein  gepul- 
verter Salep  mit  10  Th.  kaltem  Wasser  in  einer  Flasche  geschüttelt,  dann 
90  Th.  siedendes  Wasser  hinzugefügt  und  bis  zum  Erkalten  geschüttelt)  oder 
1  Theelöffel  Saleppulver  auf  250 — 500,0  Wasser,  Suppe,  Müch  etc.,  seltener 
als  Gallerte  (1  :  20—40). 

Als  Ersatzmittel  des  Saleps  warden  einmal  die  getrockneten  unterirdischen  TheUe  einer 
in  den  Gebirgen  Syriens  häufig  vorkommenden  Asphodelus-Art  unter  der  Bezeichnung 
Nurtoak-(Nähr-)Wurzel  (Radix  Ck)miolae)  empfohlen.  Ihr  Pulver  giebt  schon  mit  kaltem 
Wasser  eine  dickliche,  schleimige,  klebrige  Flüssigkeit;  mit  Wasser  aulgekocht  giebt  es 
einen  klebenden  Schleim,  beim  Erkalten  aber  keine  Gallerte.  Im  Deooct  könnte  diese  Droge, 
welche,  wie  es  scheint,  im  Orient  eine  ausgedehnte  Anwendung  findet  und  nach  Draoeh- 
DOBFF  unter  anderem  Dextrin  und  Arabin  (zusammen  527o)t  Pflanzenschleim  (lO^/o)  und  Zucker 
(87o)  enthält,  immerhin  den  Salep  ersetzen,  obwohl  sie,  ihrer  Klebekraft  wo^en,  sich  mehr 
zu  technischen  Zwecken  eignet.  Vogi. 

OH 
Sallcylamldy  Cq  ^a\qq]^ii    von  Limpricht  zuerst  dargestellt,  wurde 

von  W.  B.  Nesbitt  durch  Einwirkung  von  wässerigem  Ammoniak  auf  den 
natürlich  vorkommenden  Salicylsäuremethyläther  (Wintergreen-Oil)  erhalten. 
Diese  Darstellungsweise  soll  gegenüber  der  aus  synthetischer  Salicylsäure, 
da  diese  von  toxisch  wirkenden  Verunreinigungen  nicht  ganz  frei  ist,  Vor- 
theile  bieten.  Das  Salicylamid  hat  nach  Nesbitt  dieselben  therapeutischen 
Eigenschaften  wie  die  Salicylsäure ;  sie  bedarf  jedoch  zur  Lösung  nur  halb 
so  viel  Wasser  wie  diese,  ist  ferner  gemacklos  und  wirkt  schon  in  gferingerer 
Gabe  intensiver  analgetisch.  Es  wird  nur  zu  einem  kleinen  Theile  unver- 
ändert, zum  grössten  Theile  als  Salicylursäure  im  Harn  ausgeschieden. 
Nesbitt  reichte  es  in  Dosen  von  0,15  stündlich  oder  zu  0,25  alle  3  Stunden; 
die  Maximaldose  von  1,0  pro  die  wurde  nie  überschritten. 

Das  Salicylamid  bildet  farblose,  gcruch-  und  geschmacklose,  tafelförmige  Krystalle 
vom  Schmelzpunkt  142*^  C,  die  sich  in  kaltem  Wasser  ungefähr  in  der  doppelten  Menge 
wie  Salicylsäure  lösen,  in  kochendem  Wasser,  ferner  in  Alkohol,  Aether,  Chloroform  leicht 
löslich  sind. 

Literatur:  W.  B.  Nesbitt,  Therap.  Gazette.  October  1891;  Semaine  m6d.  1891,  54; 
Therap.  Monatsh.  1892,  pag.  86.  Loebiacb. 

Sallcin«  Salix,  Weide;  franzosisch  Säule;  englisch  Willow. 

Der  mehr  als  1500iährigen  therapeutischen  Verwendung  mehrerer  Arten 
der  Weidenrinde,  besonders  der  Salix  laurea,  folgte  um  das  Jahr  1825  der 
medicinische  Gebrauch  des  in  der  Rinde  vieler  Species  der  Gattung  Salix 
und  Populus  zu  1 — 3^/o,  sowie  auch  im  Castoreum  enthaltenen  und  zu  jener 
Zeit  entdeckten  Bitterstoffes,  des  Salicins.  Dasselbe  wird  dargestellt,  indem 
man  eine  Abkochung  von  Weidenrinde  mit  Bleiglätte  digerirt,  filtrirt,  durch 
Schwefelwasserstoff  entbleit  und  das  Filtrat  verdampft,  bis  Krystallisation 
eintreten  kann. 
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Das  reine  Glykosid  Salicin  (C^s  H,g  0.)  stellt  färb-  und  geruchlose,  pris- 
matische Krystalle  von  sehr  bitterem  Geschmack  und  neutraler  Reaction 
dar,  die  sich  etwas  schwer  in  Wasser  (1  :  28),  leichter  in  Alkohol  und  Alkalien 
lösen.  Das  Salicin  lenkt  die  Polarisationsebene  nach  links  ab.  Es  subllmirt 
bei  150 — 200®.  Mit  concentrirter  Schwefelsäure  Übergossen,  färbt  es  sich 
roth.  Mit  verdünnten  Mineralsäuren  erwärmt,  spaltet  es  sich  in  Saligenin 
und  Zucker.  Das  Gleiche  findet  statt,  wenn  Salicinlösungen  an  der  Luft 
schimmeln  oder  mit  Emulsin  zusammenkommen.  Durch  Hefe  wird  es  nicht 
zerlegt,  vielmehr  sind  es  Fäulnissvorgänge  in  einer  solchen  Gährungsflüssig- 
keit,  die  eine  Zerlegung  des  Salicins  herbeiführen.  Auch  der  Speichel  und 
der  Magensaft  extra  corpus  zerlegen  nicht  Salicin. 

Wirkungsweise.  Das  Salicin  geht  zum  Theil  unverändert  in  den 
Harn  über,  zum  Theil  findet  es  sich  im  letzteren  als  Saligenin,  salicylige 
Säure,  Salicylursäure ,  Salicylsäure.*)  Der  Harn  wird  dadurch  auch  reicher 
an  gepaarten  Schwefelsäuren.  Sein  hoher  Gehalt  an  Aetherschwefelsäuren 
wird  auf  eine  Paarung  mit  Saligenin  bezogen.')  Schon  10 — 30  Minuten  nach 
der  Einnahme  des  Mittels  und  noch  nach  iyS  Stunden  beim  Menschen  und 
9G  Stunden  beim  Hunde  ^)  giebt  der  Harn  die  Eisenchloridreaction.  Sicher 
ist,  dass  die  Niere  und  die  Leber  der  Herbivoren  eine  spaltende  Kraft  ferment- 
artiger Natur  für  Salicin  besitzen,  wobei  sich  eisenchloridbläuende  Stoffe 
bilden.^)  Im  Darm*)  wird  Salicin  durch  die  Fäulniss  zerlegt.^)  Ebenso  spaltet 
dasselbe  das  Blut  der  Herbivoren  und  Kaltblüter*),  wahrscheinlich  auch  das 
der  Fleischfresser.^)  Im  allgemeinen  zerlegen  Pflanzenfresser  das  Glykosid 
schneller  als  Fleischfresser.*)  Auf  Fäulniss  und  Gährung  wirkt  es  fast  gar 
nicht  behindernd  ein.  Thiere  vertragen  grosse  subcutan  oder  selbst  direct  in 
die  Blutbahn  eingebrachte  Mengen  (4  Grm.)  ohne  Vergiftungserscheinungen. 
Die  Milz  soll  durch  das  Mittel  verkleinert  werden.  Nach  Einführung  von 
grossen  Mengen,  selbst  15 — 20  Grm.  pro  dosi  und  96  Grm.  in  drei  Tagen 
wurden  bei  Menschen  keine  Giftwirkungen  beobachtet. 

Nur  gewisse  Personen  reagiren  infolge  nicht  zu  bestimmender  indivi- 
dueller Verhältnisse  auch  nach  kleinen  Dosen  auf  das  Salicin  mit  Neben- 
wirkungen, die  sich  als  Kopfschmerz,  Schwindel,  Tremor,  Taubheit,  Ohren- 
sausen, Nebel-  und  Funkensehen,  Heiserkeit,  Puls-  und  Athembeschleunig^ng, 
Angst  und  Verwirrtsein,  in  seltenen  Fällen  auch  als  Diarrhoe  und  Erbrechen 
darstellen  und  mehrere  Tage  anhalten  können.  Bei  einem  typhösen  Mädchen 
beobachtete  man^)  nach  zweimaliger  Dosis  von  12  Grm.  schweren  CoUaps. 
Dagegen  wird  meistens  nach  kleineren  Dosen,  2 — 3  Grm.,  die  Speichel- 
secretion  angeregt,  und  wie  nach  allen  Bittermitteln  ein  subjectives  Wärme- 
gefühl im  Magen  wahrgenommen.  Die  künstliche  Verdauung  wird  unter  dem 
Einflüsse  des  Salicins  nicht  gehemmt.^) 

Während  sich  der  medicinische  Gebrauch  der  Weidenrinde  in  Dosen 
von  20 — 30  Grm.  auf  das  hektische  Fieber,  auf  centrale  Nervenleiden, 
Schwächezustände,  chronische  Katarrhe,  Wurmkrankheiten  und  Intermittens 
erstreckte,  wurde  das  Salicin  hauptsächlich  gegen  Wechselfieber  angewendet. 
Die  Angaben  über  seine  temperaturherabsetzende  und  milzverkleinemde  Wirk- 
samkeit waren  zum  Theil  so  widersprechend,  dass  dadurch  eine  dauernde 
Einverleibung  des  Mittels  in  den  Arzneischatz  unmöglich  wurde.  Nichtsdesto- 
weniger sprach  sich  Macari?)  im  Jahre  1855  dahin  aus,  dass  das  Salicin 
als  ein  schwächer  wirkendes  Surrogat  des  Chinins  ^ute  Dienste  leiste,  wenn 
es  in  gelöstem  Zustande  mehrmals  in  grösseren  Dosen  in  der  Apyrexie  ge- 
reicht werde,  dass  es  keine  Nebenwirkungen  wie  das  Chinin  erzeuge  und 
dass  es  aus  ökonomischen  Gründen  in  vielen  Fällen  dem  Chinin  vorzuziehen 
sei.  In  Dosen  von  G — 10  Grm.  für  Erwachsene  schien  nach  späteren  Ver- 
suchen^) bei  Abdominaltyphus  der  grösste  Temperaturabfall  durch  Abend- 
dosen erzielt  zu  werden.    Er  betrug  in  einem  Falle  1^  C..^  ^\)«sv^  ^^^c  rnOoX^ 
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immer  im  Verhältniss  zur  Menge  des  einverleibten  Medicamentes.  In  anderen 
FWen  war  die  Wirkung  daran  zu  erkennen,  dass,  wenn  das  Mittel  vormittags 
gegeben  wurde,  die  abendliche  Temperatursteigerung  ausblieb  oder  sehr  gering 
ausfiel.  Sowohl  hier  als  in  anderen  fieberhaften  Krankheiten  dauerte  die 
Wirkung  des  Salicins  oft  24 — 36  Stunden  an.  Es  wurde  sogar  vereinzelt  eine 
Erniedrigung  der  Körperwärme  um  3°  C.  nach  12  Grm.  Salicin  beobachtet. 

Bei  Phthisis  pulmonum  ist  die  Wirkung  des  Mittels  inconstanter. 
Doch  gelingt  es,  das  Fieber  noch  einige  Zeit  über  den  Tag  der  Verab- 
reichung hinaus  auf  einem  geringen  Grade  zu  erhalten,  wenn  das  Salicin 
zwei  oder  mehrere  Tage  hintereinander  gegeben  wird.  Vorhandene  Diarrhoen 
werden  nicht  gesteigert,  eher  vermindert,  und  die  Verdauung  erleidet  keine 
Beeinträchtigung. 

Gegen  Intermittens  ist  die  Wirkung  eine  dem  Chinin  weit  nach- 
stehende; dauernde  Heilung  besonders  leichterer,  nicht  complicirter  Fälle 
kann  jedoch  durch  Dosen  von  8 — 12  Grm.  bei  Erwachsenen  und  entsprechend 
kleineren  bei  Kindern  herbeigeführt  werden. 

Auf  eine  specifische  Einwirkung  des  Salicins  auf  acute  Rheum- 
arthritis  hat  zuerst  Maclag  an®)  aufmerksam  gemacht.  Er  wandte  zwei- 
stündlich 1,2 — 1,5  Grm.  an,  und  behauptet,  dass  durch  rechtzeitige  und  lange 
genug  fortgesetzte  Anwendung  des  Mittels  Herzcomplicationen  verhütet 
werden  können  und  die  Reconvalescenz  schneller  eintritt.  In  ihrem  ganzen 
Umfange  ist  diese  Angabe  nicht  zutreffend,  da  trotz  einer  derartigen  Salicin- 
medication  Herzfehler  nicht  selten  zurückbleiben.  Die  Gelenkschmerzen  und 
die  Schwellung  lassen  nach  kurzem  Gebrauche  des  Mittels  nach  und  auch 
Entfieberung  kommt  zustande.  Aehnlich  günstige  Erfolge  sind  nach  Verab- 
folgung von  2 — 6  Grm.  Salicin  bei  leichter  Gicht,  sowie  chronischem  Gelenk- 
rheumatismus beobachtet  worden. 

Ausser  den  genannten  Affectionen  ist  das  Salicin  noch  bei  vielen  an- 
deren, wie  atonischer  Verdauungsschwäche,  chronischen  Diarrhoen,  katar- 
rhalischen Zuständen  der  Luftwege  versucht,  aber  wegen  theilweiser  oder 
gänzlicher  Erfolglosigkeit  wieder  verlassen  worden.  Die  Verabfolgung  von 
dreimal  täglich  3 — 6  Grm.  Salicin  vor  dem  Essen  soll  eine  günstige  Wirkung 
auf  die  Zuckermenge  und  das  Allgemeinbefinden   der  Diabetiker  ausüben. ^^) 

Form  und  Gabe.  Das  Salicin  kann  in  Solution,  in  Pulverform  (Oblaten), 
in  Pillen  (Salicin.  2,0,  Extr.  Absinthii  q.  s.  ut  f.  pilul.  10)  und  als  Syrup  ver- 
ordnet werden.  Die  Dosen  schwanken  zwischen  1 — 2  Grm.  (Rheumarthritis) 
und  6 — 12  Grm.  in  fieberhaften  Krankheiten.  Gegen  Intermittens  der  Kinder 
wird  in  Frankreich  ein  Sirop  de  Salicine  von  folgender  Zusammensetzung 
verschrieben:  Salicine  5,0,  Aq.  fervid.  50,0,  Sacchari  100,0.  Esslöffel  weise  zu 
nehmen.^  1) 

Literatur:  ^)  Gbisson,  Ueber  das  Verbalten  der  Glykoside  im  Thierkörper.  Inang.- 
Dissert.  Rostock  1887,  pag.  54.  —  ')  Schsffbb,  Das  Salicio.  Inang.-Dissert.  Marburg  1860. 
H.  Rankb,  Jonm.  f.  prakt.  Chemie,  1852,  LVI.  Bebtaonini,  Libbig's  Annalen.  1856,  XGVII. 
—  •)  Baumamh,  Pflüger's  Archiv.  1876,  XIII,  pag.  301,  und  Baumann  nnd  Hebtbb,  Zeitschr. 
!.  physiol.  Chemie.  I ,  pag.  244.  —  *)  Marm£  ,  Nachrichten  der  königl.  Ges.  der  Wissensch.  za 
Göttingen.  1878,  Nr.  7  und  9.  —  *)  Büchwald,  Ueber  Wirkung  und  therapeutischen  Werth 
des  Salicins.  Breslau  1878.  —  ')  Buchheih  und  Engel,  Beiträge  zur  Arzneimittellehre.  Leipzig 
1849,  pag.  83.  —  ^  Macabi,  Ref.  in  Guibebt-Hagen,  Arzneistoffe.  Leipzig  1863,  pag.  136.  — 
^)  Senatob,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1877,  pag.  181.  —  *)  Maclagan,  The  Lancet.  4.  März 
1876.  —  *^  DobnblOth,  Zur  Praxis  und  Theorie  der  Arzneimittelbehandlung  des  Diabetes 
mellitus.  Inaug.-Dissert.  Rostock  1884.  —  ")  Boüchaedat,  Nouveau  formulaire.  Paris  1881, 
pag.  326.  L.  Lewin, 

Sallcylsfture«  Acidum  salicyllcum;  französisch  Acide  salicyliquej 
englisch  Salicylic  acld.  Die  Salicylsäure,  Orthooxybenzoesäure  (C7  H«  Oj)  oder 
(CaH^OHCOOH)  findet  sich  natürlich  in  den  Blüten  von  Spiraea  Ulmaria, 
ferner  als  Salicylsäuremethyläther  im  ätherischen  Oel  der  Gaultheria  pro- 
cumbens  (^Wi/iter^rünöl)   aus   der  Familie    der   Ericaceae,   in   dem    Oel   von 
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Andromeda  Leschenaultii,  ferner  in  dem  flüchtigen  Oele  von  Monotropa 
hypopitys  und  in  cultivirten  Varietäten  von  Viola  tricolor  und  den  Violaceen 
überhaupt. 

Die  baretellQDg  ans  der  Spiraea  Ulmaria  geschieht  durch  Destillation  der  Blüten 
mit  WaFser,  Nentralisation  des  Destillats  mit  kaustischem  Kali,  Verdampfen  desselben  nnter 
möglichster  Abhaltung  von  Lnft  und  Destillation  des  Rückstandes  mit  einem  Ueberschusse 
Ton  Phosphorsäure.  Es  sublimirt  dann,  nachdem  zuvor  salicylige  Säure  übergegangen  ist,  die 
Salicylsäure  in  langen  Nadein. 

Aus  Gaultheriaöl  stellte  Lautkmamm  die  Salicylsäure  durch  Einleiten  von  gas- 
förmiger Jodwasserstoffsäure  dar.  Da  das  Gaultheriaöl  die  Salicylsäure  als  Methylsalicylsäure 
enthält,  so  bildet  sich  hierbei  kry stallin ische  Salicylsäure  und  Jodmethyl.  Letzteres  kann 
durch  Destillation  entfernt  werden. 

Aus  Salicin,  dem  in  der  Rinde  vieler  Weidenarten  enthaltenen  Glykoside,  wird  die 
Salicylsäure  dadurch  gewonnen,  dass  man  dasselbe  in  schmelzendes  Kali  einträgt,  die  Lösung 
der  Schmelze  durch  Salzsäure  zerlegt  und  die  sich  bildenden  Salicylsäurekrystalle  um- 
krystaUisirt. 

Diesen  theuren  Darstellungsmethoden  der  Salicylsäure  steht  die  von 
KoLBE  entdeckte  gegenüber,  die  allein  jetzt  benutzt  wird.  Sie  besteht  in  der 
Einwirkung  von  Kohlensäure  auf  trockenes  Phenolnatrium  bei  allmählich  bis 
auf  180 — 250<^  steigender  Temperatur.  Das  so  erhaltene  Natriumsalicylat  wird 
durch  Salzsäure  zerlegt,  um  die  Säure  zu  erhalten. 

Die  Salicylsäure  krystallisirt  aus  heisser,  wässeriger  Lösung  in  feinen 
Nadeln,  beim  freiwilligen  Verdunsten  ihrer  alkoholischen  Lösung  meist  in 
vierseitigen  Prismen.  Sie  schmilzt  bei  circa  160*^  C,  ist  färb-  und  geruchlos, 
schmeckt  unangenehm  süsslich-sauer  und  erregt  im  Munde  und  Schlünde 
Brennen  oder  Kratzen.  Sie  löst  sich  leicht  in  Alkohol  (1 :  4 — 5),  Aether, 
Alkalien  und  heissem  Oel  oder  heissem  Glycerin  (1  :  50 — 60).  Die  Säure  fällt 
nicht  aus,  wenn  man  davon  1  Th.  und  10  Th.  Alkohol  löst  und  150  Th. 
Wasser  hinzufügt.  Im  Wasser  von  Zimmertemperatur  löst  sie  sich  so,  dass 
die  Lösung  dauernd  klar  bleibt,  nur  etwa  im  Verhältniss  von  1  :  538.  Eine 
in  der  Wärme  bewirkte  Lösung  von  l  Th.  der  Säure  in  350  Th.  Wasser 
bleibt  auch  beim  Erkalten  bis  zur  mittleren  Temperatur  klar.  Es  löst  1  Liter 
Wasser  von  20®  C.  2,5  Grm.  Salicylsäure,  und  diese  Lösung  bleibt  noch  bei 
einer  Abkühlung  auf  4<^  G.  klar  (Hager).  Es  ist  indessen  hervorzuheben,  dass 
höhere  Wärmegrade  in  wässerigen  Lösungen  der  Säure  die  Bildung  von 
Phenol,  wenn  auch  in  geringer  Menge,  veranlassen.  Die  Gegenwart  von 
Borax  erhöht  die  Löslichkeit  der  Salicylsäure  in  Wasser.  Beim  vorsichtigen 
Erhitzen  (200<^  C)  kann  sie  sublimirt  werden ;  bei  höheren  Temperaturen 
zerfällt  sie  in  Carbolsäure  und  Kohlensäure.  Durch  Sublimation  gereinigte 
Salicylsäure  erleidet  nach  einiger  Zeit  freiwillig  dieselbe  Zersetzung  und 
färbt  sich  röthlich.  Eine  solche  Säure  soll  deshalb  medicinisch  nicht  ge- 
braucht werden. 

Für  die  Prüfung  der  Salicylsäure  auf  Reinheit  kommt  nach  dem  deutschen 
Arzneibuche  (1890)  Folgendes  in  Betracht: 

Von  6  Theilen  kalter  Schwefelsäure  werde  1  Theil  Salicylsäure  fast  ohne  Färbung 
aufgenommen. 

Schüttelt  man  eine  kalt  bereitete  Lösung  der  Säure  in  überschüssiger  Natriumcarbonat- 
Idsong  mit  Aether,  so  darf  der  letztere  beim  Verdunsten  nur  einen  unbedeutenden,  nicht  nach 
Carbolsäure  riechenden  Rückstand  hinterlassen. 

Der  beim  freiwilligen  Verdunsten  der  weingeistigen  Lösung  bleibende  Rückstand  sei 
vollkommen  weiss. 

Die  Lösung  in  Weiogeist  (1 :  10)  werde  nach  dem  Zusatz  von  wenig  Salpetersäure 
durch  Silbemitratlösnng  nicht  verändert. 

Die  Salicylsäure  bildet  Salze,  die  gut  krystallisiren  und  in  Wasser  lös- 
lich sind.  Das  officinelle  salicylsäure  Natron  (NaC;  Hr,  O3)  stellt  ein  weisses 
Krystallpulver  dar,  das  bei  gleichem  Gewicht  weniger  voluminös  als  die 
Salicylsäure  ist,  schwach  süsslich  schmeckt,  aber  kein  Kratzen  erregt  und 
im  Wasser  leicht  löslich  ist  (1  :  0,9  W^asser).  Sowohl  die  reine  Substanz  als 
ihre  Lösungen  färben  sich  durch  Licht  und  Luft  \q  naclv  d^T  L^xv^«^  ^«t  TiWÄ» 


I 


150  ^H^H^H^^F  Salicylsäiir^. 

röthlich  oder  grau  oder  auch  braun.  Die  saure  Reaction  geht  dabei  verloren. 
Ganz  trocken  bei  Lichtabschluss  aufbewahrt,  soll  es  keine  Veränderungr  er- 
leiden. Eine  mit  Quell wasser  bereitete  Lösung  bräunt  sich  in  einie:en  Stunden, 
mit  destillirteni  Wasser  dagegen  tritt  keine  Veränderung  ein*  ^) 

Von  mchtonicineUen  Salzen  der  Salicylsäure  haben  einiges  lutereese  gewonneti:  daa 
ialicylaanre  Wiamotb  (Bisniuthuin  salicy licum).  Ea  kommt  als  saures  uod  basi- 
•cheA  8alz  in  den  Handel.  Das  aaure  Wiarnnthsalicylat  ist  weiaskörnig,  krjstalUmach^  weniir 
in  Waseer  lö»lich  ond  enthält,  ehenso  wie  das  amorphe,  in  VV aaser  ganz  unlösliche,  schwach 
gelbliche  basische  8alÄ,  je  nach  der  ProvenienE  bald  weniger^  bald  mehr^  bis  20%  freie 
Salicyl&äure*  In  den  MEacK^schen  Präparaten  sind  nur  Spuren  von  freier  Säure  vorhanden. 
Das  saare  Salz  enthält  circa  407«,  ^^Y^t  das  basische  612— 637o'  Debflats  wandte  salicyl- 
»anres  Wismnth  zuerst  gegen  Abdominaltyphus  an,  und  L.  Liwin*)  emplahl  es  auf  Grnnd 
theoretischer  Üeberlegong  gegen  Darmkatarrhe.  Später  wurde  es  in  der  That  bei  dieser 
Ällection  nützlich  befunden.'} 

Daa  a  a l  i  cy  l  s a u  r e  Quecksilber  ist  für  die  Syphiliatberaple  empfohlen  worden. 
Es  ist  ein  amorphes,  welsseSf  geruch-  und  geschmackloses  Pulver  von  neutraler  Eeaction, 
Dass  es  die  Syphilis  rascher  und  energischer  heile  als  ein  anderes  Quecksiiberpräparat  kann 
nur  Jemand  behaupten  y  der  Über  die  Wirkungsweise  der  QuecksilberverbindungeQ  nicht  viel 
Erfahrung  besitzt,  Dasa  es  antiseptisch  und  antizymotisch  wirkt,  woran  niemand  zu  »weifeln 
wagte,  ist  auch  xnm  Ueberfloss  noch  nachgewiesen  worden,  und  die  Behauptung,  dass 
es  ungiftig  sei,  ist  eine  unwahre  Behauptung. 

Einen  Werth  beanspruchen  die  Borsalicylaäure  (Acidam  borosalicylicum)  und 
deren  Salz,  das  boraalicylsaare  Natron,  die  antiseptisch  und  antiparasitisch  wirken  und 
oH  ^^esser  auch  äusserlich  als  Salicylsänre  vertragen  werden. 

Wässerige  Losungen  der  Salicylsäure  oder  ihrer  Salze  werden  durch 
Eisenoxydsalze  tief  violett  gefärbt.  Auf  diese  Weise  kann  die  Violettfärbung 
noch  in  Losungen  von  1  :  50.000  deutlich  erkannt  werden ,  während  bei 
1 :  10.000  die  Färbung  schön  ausgesprochen  ist.  Versetzt  man  Harn  mit 
Salicylsäure  oder  sali cylsau rem  Natron ,  so  kann  man  erst  bei  einem  Ver- 
hältniss  von   1  :  5000  deutliche,  aber  selten  reine  Violettfärbung  nachweisen.  *} 

Von  elementaren  Einwirkungen  der  Salicylsäure  ist  zu  erwähnen, 
dass  ihre  wässerigen  Losungen  EiweisslÖsungen  nur  unvollständig  coaguliren, 
dass  aber  der  Zusatz  von  fester  Säure  EiweisslÖsungen  stark  gerinnen  macht. 
Bei  Zusatz  von  P/o  Salicylsäure  zu  Blut  sollen  die  weissen  Blutkörperchen 
doppelte  Contouren  zeigen^);  bei  Zusatz  von  5*^/0  zu  gewöhnlichem  und  3^0 
zu  defibrinirtem  Blut  bildet  sich  ein  erhärtendes  Coagulum,  Das  Oxyhämo- 
globin   der  rothen  Blutkörperchen  geht  hierbei  in  Hämatin  über 

Die  Salicylsäure  besitzt  gährungs-  und  fäulnisswidrige  Eigen- 
schaften. Die  nahen  Beziehungen  derselben  zur  Carbolsäure  legten  die  Mög- 
lichkeit nahe,  in  ihr  gleichfalls  antifernientative  und  antiseptische  Fähigkeiten 
zu  finden.  Die  Versuche,  die  in  dieser  Hinsicht  angestellt  wurden -),  ergaben 
die  Richtigkeit  der  Vüraussetzung.  Man  [and,  dass  die  Menge  Hefe,  welche 
durch  Salicylsäure  unwirksam  gemacht  wird,  in  einem  viel  grösseren  Ver- 
hältnisse zunimmt,  als  den  wachsenden  Salicylsäuremengen  direct  entspricht. 
Während  in  einem  Versuche  die  letztere  im  Verhältnisse  von  1:2:3  wuchs, 
standen  die  davon  getödteten  Hefemengen  in  einem  Verhältnisse  von  1:15:  55. 
Es  wurde  ferner  constatirt,  dass  die  gährungshemmende  Wirkung  einer  be- 
stimmten Menge  Salicylsäure  auf  ein  bestimmtes  Hefequantum  in  einer 
Zuckerlösung  im  umgekehrten  Verhältnisse  zu  der  Menge  der  Gährungsflüssig- 
keit  steht,  während  der  Zuckerbalt  in  gewissen  Grenzen  darauf  ohne  Ein- 
fluss  ist.  Auch  eine  bereits  eingeleitete  Gährung  wird  durch  geringe  Mengen 
Salicylsäure  sistirt.  Die  einmal  durch  Salicylsäure  unwirksam  gemachte  Hefe 
kann  selbst  durch  vollständiges  Auswaschen  der  Salicylsäure  nicht  mehr 
wirkungsFähig  gemacht  werden.  Die  Salicylsäure  selbst  erleidet  durch  ihre 
antiFerm**ntative  Thätigkeit  keine  chemische  Veränderung.  Die  absolute  Menge, 
die  davon  zur  Gährungsbehinderung  not h wendig  ist,  ist  gering.  Schon  durch 
5,5  Qrm.  Salicylsäure  wird  die  Gährung  in  inuii  Liter  Most  verhindert.')  Von 
dem  salicylsauren  Natrium    ist    hierzu    die  zwanzigfache   Menge   erforderlich. 


Salicylsäure.  151 

In  analoger  Weise  hemmend  wirkt  die  Salicylsäure  auf  die  Zersetzung 
des  Amygdalins  durch  Emulsin  ein.  Sie  vermag  in  lYoifiT^^  Lösung  das  in 
dem  fünf-  bis  siebenfachen  Gewicht  entölter  Mandeln  enthaltene  Emulsin 
unwirksam  zu  machen.  Wahrscheinlich  kommt  dies  infolge  der  Coagulirung 
des  Emulsins  durch  die  Salicylsäure  zustande.  Dagegen  wird  die  Senfgährung 
nicht  wesentlich  durch  dieses  Mittel  beelnflusst. 

Die  spontane  Gerinnung  der  Milch  wird  durch  das  salicylsäure  Natrium 
hinausgeschoben.  Diese  Wirkung  wurde  dem  Einflüsse  des  Natriums  und  der 
dadurch  bedingten  stärkeren  Alkalinität  zugeschrieben.^) 

Der  Einfluss  der  Salicylpräparate  auf  Fäulnissorganismen  und  den 
Fäulnissprocess  ist  vielfach  untersucht  worden.  Man  stellte  z.B.  fest^), 
dass  die  Bakterienentwicklung  durch  die  Salicylsäure  in  einer  Verdünnung 
von  1 :  666,G,  durch  das  salicylsäure  Natron  in  einer  Verdünnung  von  1  :  250, 
durch  die  Methylsalicylsäure  in  einer  Verdünnung  von  1  :  1000  gehindert  wird, 
während  das  Fortpflanzungsvermögen  von  Bakterien  durch  die  Salicylsäure 
in  einer  Verdünnung  von  1 :  312,5  und  durch  die  Methylsalicylsäure  in  einer 
Verdünnung  von  1  :  200  vernichtet  wird. 

Eine  Behinderung  des  Milzbrandbacillenwachsthums  führt  die  Salicyl- 
säure in  einer  Verdünnung  von  1  :  3300  und  eine  Aufhebung  derselben  in 
einer  Verdünnung  von  1  :  1500  herbei.  ^^)  Faulige  Zersetzung  des  Fleisches, 
der  Fleischflüssigkeit  und  anderer  zerfallener,  thierischer  Substanzen  wird 
nach  Feser  durch  die  Salicylsäure  in  0,4yoigör  Lösung  verhindert  und  bereits 
begonnene  und  fortgeschrittene  Fäulniss  sofort  sistirt.  Er  betrachtet  die  Säure 
als  ein  wirkliches  Desinficiens ,  insoferne  sie  die  zum  Leben  der  Fäulniss- 
organismen nöthigen  löslichen  Eiweisssubstanzen  gerinnen  macht,  die  Fäulniss- 
erreger tödtet  und  die  Fäulnissproducte  verändert.  (?)  Gleichzeitig  schreibt 
er  ihr  desodorirende  Eigenschaften  zu.  Für  die  gleichen  Zwecke  wirkt  nach 
ihm  das  salicylsäure  Natrium  weit  schwächer  —  erst  in  5 — 10%iger  Lösung  — 
vielleicht,  weil  es  nicht  die  Fähigkeit  Eiweiss  zu  coaguliren  besitzt.  Es  kann 
deshalb  die  freie  Säure  nur  unvollkommen  ersetzen.  Diesen  Angaben  gegen- 
über stehen  andere  Versuche,  welche  darthaten,  dass  in  gehacktem, 
anfangs  einer  Temperatur  von  25 — 30®  C,  später  der  gewöhnlichen 
Temperatur  ausgesetztem  Fleisch  unter  dem  Einflüsse  einer  O,lo/oigen 
Salicylsäurelösung  die  Fäulniss  zwar  um  8  Tage  und  in  concentrirter  Lösung 
noch  länger  aufgehalten  wurde,  dass  dieselbe  aber  schliesslich  doch  eintritt. 
Desodorirende  Eigenschaften  werden  der  Salicylsäure  ganz  abgesprochen. 
Zu  berücksichtigen  ist  noch  bei  derartigen  antiseptischen  Versuchen  der  Ge- 
halt der  Flüssigkeiten  an  Phosphaten  und  Carbonaten,  da  die  Salicylsäure 
durch  dieselben  zum  grossen  Theile  gebunden  wird.  ^ -) 

Die  Resorption  der  Salicylsäure  erfolgt  im  Thierkörper  in  jeder  Form, 
im  pulverförmigen,  gelösten  und  in  Wasser  vertheiltem  Zustande  rasch  und 
in  grosser  Ausdehnung  nicht  nur  vom  Magen  und  Dickdarm,  sondern  auch 
von  Schleimhäuten,  serösen  Höhlen,  dem  Unterhautzellgewebe  und  Wund- 
ü&chen  aus.  Auch  von  der  intacten  Haut  sollen  die  Salicylsäure  und  das 
salicylsäure  Natron  aufgesogen  werden,  und  zwar  die  erstere  leichter  und 
rascher  als  das  letztere.  ^^)  Schon  nach  Einreibung  von  0,2 — 0,4  Grm.  der  in 
Alkohol  gelösten  Säure,  oder  von  0,6  Grm.  des  in  Wasser  gelösten  Salzes 
auf  die  Haut  soll  eine  Ausscheidung  durch  die  Nieren  zustande  kommen. 
Minimal  soll  die  Aufnahme  der  Salicylsäure  im  Bade  sein.  Auf  ein  500  Liter 
fassendes  Bad  von  32 ^  C.  mit  60  Grm.  in  Alkohol  gelöster  Salicylsäure  zeigte 
sich  nach  einem  halbstündigen  Verweilen  in  demselben  nur  eine  sehr  geringe 
Menge  im  Harne.  Meiner  Ansicht  nach  ist  ein  Durchgehen  von  wässrigen- 
Lösungen  der  Säure  oder  des  Salzes  durch  die  unverletzte  Haut,  wenn  es 
sich  nicht  um  absolut  ätzende  Concentrationen  handelt,  ausgeschlossen.  Ein 
gegentheiliger  Befund  beruht  auf  einem  Irrthum. 
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Die  Ausscheidung:  derselben  erfolgt  als  Salicylsäure  und  Salicylur- 
säure  zum  srrossten  Theile  durch  die  Nieren.  In  den  Kotli  soll  keine  Salicyi- 
säure  überirehen.  Im  Speichel  und  dem  Sch%veisa -^)  ist  sie  von  einif^en  Unter- 
Suchern  g-efunden.  Im  Secret  der  Bronchien  wurde  me  nachg:© wiesen.  In  die 
Milch  gehen  nach  Darreichung:  |2:rosser  Dosen  fi:erin^e  Menden  ober.  An 
Thieren  wurde  die  Beobachtung  «reniacht,  das»  nach  Iniection  von  Natrium- 
salicylat  in  die  Venen  eine  Ausscheidung  von  Salicylsaure  in  den  Magen 
hinein  stattfindet  Auch  im  Pankreassafte  und  der  Galle  ist  nach  intravenöser 
oder  subcutaner  Anwendung  das  Mittel  gefunden  worden.  Es  lassen  sich 
ferner  innerlich  verabfolgte  Salicylpräparate  in  fast  allen  Ernährungsflüssig- 
keiten  und  Transsudaten  nachweisen.  Dahin  gehurt  unter  anderem  das  Blut, 
Perikardial-,  F^leural-  und  Peritonealtranssudate  und  die  Cerebrospinalflussig 
keit.  Vergebens  wurde  die  Salicylsäure  im  Cavernoninhalt,  dem  Empyemeiter 
und  der  Galle  gesucht.  In  dem  Serum  einer  Vesicatorblase  ist  sie  nach  ihrem 
internen  Gebrauche  nachgewiesen  worden. 

Der  Uebergang  der  Salicylsäure  von  der  Mutter  auf  das  Kind  ist  eicher 
constatirt.  ^^)  Der  Urin  der  Xeugeborenen  enthielt  unter  25  Fällen  2'imal 
Salicylsäure,  nachdem  die  betreffenden  Mütter  nach  Beginn  der  Wehen  die 
Säure  in  Dosen  von  2  Grm*  erhalten  hatten.  In  dem  Fruchtwasser  Hess  sie 
sich  niemals  nachweisen.  Auch  von  anderer  Seite  '^)  wurde  gefunden,  dass 
die  Salicylsäure  und  das  salicylsäure  Natron  die  Placenta  bei  einer  Dosis 
von  u,l  Grm.  mitunter  Kchon  2n  Minuten  nach  der  Eingabe,  constant  aber 
30  Minuten  später  passiren. 

Eine  Stunde  nach  Einnahme  von  0.5  Grm.  Salicylsäure  fand  sie  sich 
im  Duodenum  und  bis  zur  Mitte  des  JejujiunL  Von  da  ab  war  sie  nicht  mehr 
vorhanden. 

Die  Ausscheidung  der  Salicylsäure  scheint  durch  Kohlensäure  gefordert 
zu  werden  ^-),  da  nach  zuvorigem  Einnehmen  von  kohlensaurem  Natron  der 
Harn  schneller  als  gewöhnlich  von  der  Säure  frei  wird.  Die  Sehn  elligkeit, 
mit  der  die  Ausscheidung  beginnt,  zeigt  bei  Gesunden  und  Kranken  be- 
trächtliche Schwankungen.  Bei  Anwendung  reiner  Salicylsäure  gelingt  der 
Nachweis  im  Harne  mitunter  schon  nach  20  ^finuten  von  der  Einverleibung 
an  gerechnet.  Nach  einer  einmaligen  kleinen  Dosis  (OA  Grm.)  erhält  man  im 
günstigsten  Falle  nach  1  % — 12  Stunden  eine  Reaction  auf  Salicylsäure,  Nach 
Einführung  von  salicylsäure m  Natron  (ö  Grm.)  vollzieht  sich  der  Uebergang 
in  den  Harn  schon  nach  circa  10  Minuten.  Auch  die  Dauer  der  Salicyl- 
ausscheidung  variirt  je  nach  der  Eigenart  des  Individuums  und  der  Höhe 
der  Dosis.  Nach  Einnahme  von  1  Grm.  Salicylsäure  kann  der  innerhalb 
3(1  Stunden  gelassene  Harn  und  nach  0,0-t  Grm.  salicylsaures  Natron  der 
nach  24  Stunden  entleerte  Salicylsäure  enthalten.  Als  der  längste  Zeitraum 
für  den  unzweifelhaften  Nachweis  der  Salicylsäure  im  Harn  nach  deren  sistirten 
Aufnahme  können  fünf  Tage  angesehen  werden.  Ganz  besonders  ist  hervor- 
zuheben,  dass  jede  Nierenläsion  die  Ausscheidung  der  Salicylsäure  vermindert. 

Der  Nachweis  der  Salicylsäure  im  Harne  kann  entweder  durch  die 
bereits  angegebene  Reaction  mit  Eisen chlorid,  welches  direct  zugesetzt  wird, 
oder  in  besserer  Weise  so  geführt  werden,  dass  man  den  Harn  stark  an- 
säuert, destillirt  und  das  Destillat  zur  Farben  reaction  benutzt.  Eine  auch  für 
andere  Secrete  verwendbare  Methode  besteht  darin,  die  angesäuerte  frag- 
liche Substanz  mit  Aether  auszuschütteln,  den  Aether  zu  verjagen,  den  Rück- 
stand mit  Wasser  aufzunehmen  und  die  Eisenchlor idreaction  anzustellen. 
Nach  Salicylsäuregebrauch  soll  der  Harn,  angeblich  wegen  des  Gehaltes  an 
Salicin,  die  Polarisationsebene  nm^h  links  ablenken,  i')  Kleine  Mengen  Salicyl- 
säure lassen  sich  auch  so  nachweisen»  dass  man  die  betreffende  Substanz 
mit  Schwefelsäure  in  Alkohol  erhitzt.  Der  gebildete  Salicylsäureäther  giebt 
s/c'/i  (furch  den  ciiarakteristischen  Geruch  des  Gaultheriaöles  kund. 
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Die  biologischen  Wirkungen  der  Salicylsäure, 
Die  locale  Wirkung  der  Salicylsäure  in  pulverförmigem  Zustande 
auf  Schleimhäute  stellt  sich  als  eine  entzündungserregende  dar.  Es  bilden 
sich  schon  nach  wenigen  Minuten  weisse  Aetzstellen  aus,  die  mehrere  Stunden 
hindurch  bestehen  bleiben  können,  um  dann  einer  Loslosung  des  mortificirten 
Gewebes  Platz  zu  machen.  Das  Gleiche  bewirkt  die  in  Wasser  (1:15)  ver- 
theilte  Säure.  Die  subjectiven  Empfindungen  auf  der  Mund-  und  Rachen- 
schleimhaut bestehen  im  Brennen  und  Stechen,  sowie  Kratzen.  Auch  bei  der 
Inhalation  verdünnter  Lösungen  (1  :  500)  können  diese  Reizerscheinungen  auf- 
treten. Der  Salicylsäure  kommt  auch  eine  hornlösende  Wirkung  zu,  die  sich 
nur  auf  die  Hornschicht  beschränkt. 

Nach  innerlicher  Aufnahme  der  Salicylsäure  oder  deren  Salze  sollen 
Aenderungen  in  den  Stoffwechselvorgängen  des  Körpers  eintreten.  An  Hunden 
wurde  eine  erhöhte  Stickstoffausscheidung  durch  den  Harn  beobachtet,  während 
am  gesunden  Menschen  ein  gesteigerter  Eiweisszerfall  aus  der  Vermehrung 
der  Schwefelsäure  nach  Salicylsäuregebrauch  erschlossen  wurde.  Freilich  geht 
mit  dieser  erhöhten  Stickstoffausscheidung  eine  vielfach  nachgewiesene  be- 
deutende Vermehrung  der  Harnmenge  einher,  und  es  wäre  daher  denkbar, 
dass  die  verstärkte  Diurese,  wenn  vielleicht  auch  nicht  die  einzige,  so  doch 
eine  wesentliche  Ursache  der  Stoffwechselveränderung  sei.  Einige  Beobachter 
wollen  bei  Typhuskranken,  sowie  Phthisikern  eine  Verminderung  des  Harns 
beobachtet  haben.  Dem  gegenüber  steht  die  Angabe,  dass  auch  bei  Typhösen, 
sowie  bei  Polyarthritikem  fast  constant  eine  Vermehrung  der  Harnsecretion, 
manchmal  bis  auf  drei  Liter  pro  die,  vorkommt.  Es  ist  dies  a  priori  von 
einer  Substanz  anzunehmen,  die  mit  local  reizenden  Eigenschaften  versehen, 
zum  Theil  unverändert  die  Nieren  passirt.  Unter  dem  Einflüsse  von  1 — 4  Grm. 
salicylsaurem  Natron  nimmt  bei  Hunden  die  Concentration  der  Galle  und 
damit  die  Menge  der  festen  Bestandtheile  für  mehrere  Tage  ab.  **) 

An  Thieren  ist  nach  Verabfolgung  von  Salicylsäure  eine  beträchtliche 
Athmungsverlangsamung  beobachtet  worden,  der  mitunter  eine  Beschleu- 
nigung voraufgeht.  Die  Verlangsamung  rührt  von  einer  Herabsetzung  der 
Erregbarkeit  der  Vagusäste  in  den  Lungen  her.  Ebenso  sinkt  der  Blutdruck. 
Die  Pulsfrequenz  wird  beim  Menschen  entweder  gar  nicht  oder  nur  in 
sehr  engen  Grenzen  verändert.  Ein  Einfluss  der  Salicylsäure  und  ihrer  Salze 
auf  die  normale  Temperatur  bei  Thieren  und  Menschen  fehlt  ganz  oder 
macht  sich  höchstens  in  sehr  geringfügiger  Weise  bemerkbar.  Es  geling^ 
selbst  durch  grosse  Gaben  (5  Grm.  der  reinen  Säure)  nur  selten,  eine  Tempe- 
raturemiedrigung  um  einige  wenige  Gradt heile  herbeizuführen.  Dagegen  ist 
eine  antifebrile  Wirkung  derselben  bei  gewissen  fieberhaften  Zuständen 
zweifellos  und  in  mancher  Beziehung  dem  Chinin  als  ebenbürtig  anzusehen. 
Wodurch  diese  Einwirkung  zustande  kommt,  ist  nicht  sicher  erwiesen.  Während 
die  einen  annehmen,  dass  durch  stärkeren  Blutzufluss  zur  Peripherie  der 
Wärmeverlust  an  der  Körperoberfläche  vermehrt  wird,  meinen  andere,  dass 
die  Salicylsäure  verminderte  Oxydation  und  dadurch  Temperaturerniedrigung 
veranlasse.  Die  Temperatur  von  Thieren,  die  künstlich  in  ein  septisches 
Fieber  versetzt  wurden,  sinkt  unter  dem  Einflüsse  der  Salicylsäure  ganz 
bedeutend,  während  diejenige  von  künstlich  erzeugtem  Entzündungsfieber 
unverändert  bleiben  soll.  Bei  fiebernden  Menschen  bleibt  sowohl  nach  Ein- 
gabe der  Salicylsäure  als  des  salicylsauren  Natrons  selten  die  antipyretische 
Wirkung  aus.  Dieselbe  tritt  besonders  nach  dem  Salze  meist  aussergewöhn- 
lich  rasch  ein  —  meist  schon  nach  30 — 40  Minuten  —  und  ungleich  rascher 
als  auf  Chinin.  Die  Wirkungsdauer  ist  bei  leichten  Fieberzuständen  nach 
mittleren  Dosen  (4 — G  Grm.)  ausgedehnter  als  bei  ganz  heftigen  Fieberstadien. 
Bei  Typhösen  können  nach  Verabfolgung  des  salicylsauren  Natrons  in  ein- 
maligen Dosen  von  2,5 — 5,0  Grm.  oder  in  Tagesmengew  \ow  ^^X^  Q^ttcv.^  ^^Oknä 
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auf  je  zwei  Stunden  vertheilt  werden,  Temperaturabfälle  bis  zu  4<^  innerhalb 
5 — 10  Stunden  eintreten.  Eine  Abschwächung  der  antifebrilen  Wirkung  bei 
wiederholter  Verabfolgung  des  Mittels  findet  nicht  statt.  Kurz  vor  Beginn 
des  Sinkens  der  Temperatur  erscheint  sehr  häufig  profuse  Schweisssecretion. 
Die  letztere  bedingt  jedoch  nicht  die  Fieberremission,  da  bedeutende  Re- 
missionen ohne  Schweiss  und  auch  schon  vor  Eintritt  desselben  zustande 
kamen.  Wenn  ungefähr  drei  Stunden  nach  dem  Einnehmen  von  salicylsaurem 
Natron  keine  Temperaturerniedrigung  erfolgt,  so  ist  das  Mittel  für  diesen 
Fall  als  wirkungslos  zu  betrachten. 

Ein  grosser  Theil  der  bisher  genannten  Eigenschaften  der  Salicylsäure 
und  des  salicylsauren  Natrons  ist  zu  therapeutischen  Zwecken  verwandt 
worden.  Im  Vordergrunde  steht  die  Anwendung  derselben  im  Fieber.  Bei 
Abdominaltyphus  sind  nach  Dosen  von  6  Grm.  (besser  wird  das  Mittel 
bei  dieser  Krankheit  überhaupt  nicht  gegeben)  Temperaturabfälle  von  GYj^C. 
beobachtet  worden,  ohne  dass  jedoch  eine  Abkürzung  des  Processes  dadurch 
herbeigeführt  wurde.  Als  Beispiel  für  den  Gang  des  Temperaturabfalls  hierbei 
führen  wir  folgenden  Fall  an: 

S.  S.,  ITjähriges  Mädchen,  an  Abdominaltyphus  leidend,  zeigt  am 
14.  Januar  1878,  abends  8  Uhr,  41  <>  C. 

Abds.  8      Uhr  4P  C.  Natr.  ealicyl.  6,0  Grm. 

9         >  40,9^  C. 

10  *  39,5^  » 

11  »  39.4«  » 
11 V,     »  37,0^  » 

12  »     35,8'  » 
Dieser  Abfall  von  5,8°  C.  wurde  ganz  gut  vertragen. 

Aehnliche  Einwirkungen  sind  bei  Scharlach,  localen  Entzündungen,  Eite- 
rungsfiebern,  sowie  bei  Erysipel,  Puerperalfieber  und  Pneumonien  zu  erreichen. 
Bedeutende  Abfälle  werden  auch  bei  Phthisis  durch  diese  Medication  erzielt. 
Die  abendliche  Exacerbation  kann  ausbleiben,  wenn  morgens  oder  im  Laufe 
des  Tages  4 — 5  Grm.  des  Salzes  erreicht  werden.  Bald  nach  dem  Aussetzen 
des  Mittels  steigt  jedoch  die  Temperatur  wieder  zu  ihrer  früheren  Höhe  an. 
Die  Salicylsäure  ist  ein  Specificum  gegen  Wechselfieber.  Sie  Vann  bei  dieser - 
Affection  in  keiner  Weise  mit  dem  Chinin  concurriren.  Es  gelingt  wohl,  die 
Temperatur  jedesmal  herabzusetzen,  ohne  dass  jedoch  eine  Heilung  erreicht 
wird.  Ein  in  dieser  Beziehung  lehrreicher  Fall  ist  folgender  ^^) : 

Einem  an  einer  äusserst  hartnäckigen  Intermittens  mit  anteponirendem, 
tertianem  Typhus  leidenden  Kranken  wurde  am  ersten  Tage  nach  dem  letzten 
Anfalle  6  Grm.  und  an  den  beiden  folgenden  Tagen  je  8  Grm.  Salicylsäure 
gegeben.  Nur  am  ersten  Tage  der  Salicylsäureanwendung  trat  noch  ein  An- 
fall ein,  sodann  keiner  mehr.  Nun  wurde  die  Salicylsäure  ausgesetzt.  Bereits 
am  ersten  Tage  nach  dem  Aussetzen  trat  wieder  ein  heftiger  Anfall  ein, 
dem  bald  noch  ein  stärkerer  folgte.  So  konnte  auch  ferner  constatirt  werden, 
dass  die  Anfälle  unter  dem  Gebrauche  der  Salicylsäure  ausblieben,  nach  dem 
Fortlassen  zurückkehrten.  Die  darauffolgende  Chininmedication  brachte  da- 
gegen definitive  Heilung  und  damit  Rückkehr  der  Milzdämpfung  zur  Norm 
zustande. 

Während  die  Salicylsäure  also  für  die  bisher  genannten  pathologischen 
Zustände  nur  als  ein.  nicht  einmal  immer  angenehmes,  von  manchem 
anderen  modernen  Antipyreticum  in  jeder  Hinsicht  übertrof fenes 
symptomatisches  Mittel  anzusehen  ist,  stellt  sie  für  den  acuten  Gelenk- 
rheumatismus ein  Specificum  dar.  ^•)  Die  Temperatur  sinkt  in  24  bis 
48  Stunden  zur  Norm  herab  und  auch  der  loca-le  Process  wird  entweder 
durch  eine  ein-  oder  zweimalige  Dosis  von  5  Grm.  des  salicylsauren  Natrons 
in  24  Stunden,  wie  angegeben  wird,  coupirt,  oder  geht  nach  Verabfolgung^ 
v^on  4 — 8  Grm.  hei  Erwachsenen,  2-— 3  Grm.  bei  Kindern  unter  5  Jahren  und 
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3 — 6  Grm.  bei  Kindern  von  5 — 12  Jahren  in  vier  Einzeldosen  innerhalb 
24  Stunden  im  Verlaufe  von  1 — 3  Tagen  seinem  Ende  entgegen.  Besonders 
die  Gelenkschmerzen  lassen  bald  an  Intensität  nach,  oft  schon  vor  Herab- 
setzung der  Temperatur,  und  damit  tritt  auch  Euphorie  und  die  Möglich- 
keit ein,  die  Gelenke  wieder  bewegen  zu  können.  Die  Schwellung  derselben 
nimmt  auch  gradatim  ab.  Es  ist  jedoch  sicher  constatirt  worden,  dass 
einzelne  Individuen  sich  refractär  gegenüber  dem  Mittel  ver- 
halten und  dass  selbst  sehr  grosse,  nach  und  nach  genommene  Dosen  (bis  zu 
70  Grm.!)  bei  solchen  eine  Einwirkung  auf  das  Gelenkleiden  vermissen  Hessen. 
Ausserdem  zeigen  die  verschiedenen  erkrankten  Gelenke  eines  Individuums, 
sowie  die  gleichen  Gelenke  bei  verschiedenen  Individuen  nicht  selten  gra- 
duelle Unterschiede  bezüglich  der  Reaction  auf  Salicylsäure.  Recidive  werden 
durch  diese  Behandlungsmethode  bei  einzelnen  Personen  nicht  ganz  vermieden, 
selbst  wenn  man  prophylaktisch  noch  eine  Zeit  hindurch  kleine  Salicyldosen 
fortgebrauchen  lässt.  Die  günstigen  Erfolge  der  Salicylsäure  und  deren  Salze 
bei  acutem  Gelenkrheumatismus  wurden  von  einigen  Autoren  auf  die  directe 
schmerzstillende  Einwirkung  auf  die  Gelenknerven  zurückgeführt.  Es  bleibt 
jedoch  hierdurch  die  Abschwellung  der  Gelenke  unerklärt.  Sehr  wenig,  respec- 
tive  gar  nicht  von  Erfolg  hat  sich  die  Salicylsäure  gegen  Diphtheritis 
erwiesen.  Es  sind  zwar  Angaben  von  Klinikern  vorhanden,  die  auch  hier 
Heileff ecte  gesehen  haben  wollen ,  nachdem  sie  Lösungen  von  2,0 :  200,0, 
stündlich  zu  1  Theelöffel  verabfolgt  hätten.  Indessen  haben  sorgfältige  Beobach- 
tungen anderer  Untersucher  an  grossem  Krankenmaterial  die  Nutzlosigkeit 
dieser  Medication  überzeugend  dargethan.  Selbst  die  antipyretische  Wii^kung 
des  Mittels  ist  hierbei  von  untergeordneter  Bedeutung,  da  ja  die  Krankheit 
in  der  Regel  mit  massigem  Fieber  verläuft.  Ohne  wesentlichen  Erfolg  hat 
sich  die  Salicylsäure  auch  bei  Diabetes  gezeigt.  Auch  gegen  die  Schmerzen 
der  Tabiker  ist  wenig  dauernd  Gutes  von  den  Salicylaten  zu  erhoffen. 

Intern  wurde  das  Mittel  bei  Blasenkatarrh  mit  ammoniakalischer 
Harngährung  gebraucht.  ^)  Erfolge  sah  man  nur  in  denjenigen  Fällen  dieses 
Leidens,  wo  tiefergreifende  anatomische  Läsionen  der  Schleimhaut  nicht  be- 
stehen. Aber  auch  hier  scheint  ein  dauernder  Erfolg  nicht  gesichert.  Zu  Irri- 
gationen der  Blase  benutzt  man  anfangs  VioVo  ^^^  steigt  allmählich  auf 
Yft  und  VaVo^^®  Lösungen.  Dasselbe  gilt  vom  Irrigiren  von  Empyemhöhlen. 
Auch  die  Anwendung  der  Salicylsäure  in  Klystierform  (0,5 — 1,0:300,0 
Wasser)  ist  zur  Bekämpfung  von  chronischem  Darmkatarrh  mit  fauliger 
Zersetzung  der  Contenta  des  Darmcanals  empfohlen  worden. 

Gegen  übelriechende  Fussschweisse  kann  die  Salicylsäure  in  folgen- 
der Form:  Acid.  salicyl.  8,0,  Tale,  praep.  15,0,  Amyli  10,0,  Sapon.  5,0,  oder  in 
Gestalt  des  officinellen  Pulv.  salicylicus  cum  Talco  benutzt  werden.  Man  streut 
diese  Gemische  des  Morgens  zwischen  und  unter  die  Zehen,  sowie  in  die 
Strumpfspitzen  ein.  Der  Geruch  verschwindet  hiernach  und  die  durch  den 
Schweiss  macerirte  Haut  wird  trocken.  Es  ist  jedoch  zu  bedenken,  dass  die 
Salicylsäure  eine  keratolytische  Substanz  darstellt,  mithin  leicht  schlimmere 
Zustände,  besonders  nach  häufigerer  Anwendung,  schaffen  kann  als  der 
Schweiss  sie  darstellt. 

Früher  wurde  die  Salicylsäure  viel  zu  antiseptischen  Verbandwässern 
und  als  Imprägnirungsstoff  für  Verbandmaterial  gebraucht.  Sowohl  Jute  als 
Watte  wurden  damit  zur  Herstellung  von  Dauer  verbänden  getränkt.  Thiersch  23) 
stellte  Salicyljute  so  dar,  dass  er  2500,0  Grm.  Jute  einträgt  in  eine  auf 
70 — 80®  C.  erwärmte  Lösung  von  75  Grm.  Salicylsäure,  500  Grm.  Glycerin 
und  4500  Qrm,  Wasser.  Man  erhält  so  einen  weichen,  geschmeidigen,  dem 
Flachs  ähnlichen  Verbandstoff,  der  wenig  stäubt  und  Eiter  in  sich  aufnehmen 
kann.  Eine  grössere  Löslichkeit  wird  erzielt,  wenn  der  Salicylsäure  Borax 
zugesetzt  wird.  Man  kann  so  zur  Tränkung  von  Verbandstücken  eine  Lösung 
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von  5  "Vh.  Salicylsäure,  5  Th,  Borax  und  100  Th.  Wasser  herstellen.  Zu 
Pulver  verbänden  wurde  die  Salicybäure  oder  deren  Natronsalz  entweder  rein 
oder  mit  Aniyhim  gemischt  auf  Wunden  oder  auf  Schleimhäute  gebracht. 
Hierbei  entsteht  jedesmal  eine  so  unangenehme  Aetzung,  dass  es  vorzuziehen 
ist,  eine  derartige  heroische  Manipulation    zu    unterlassen. 

Die  Verwendung  der  Salicylsäure  zu  Mund-  und  Gurgel- 
wässern, Zahntincturen  und  Zahnpulvern  führt,  eine  Schädigung 
der  Zähne  herbei,  die  um  so  bedeutender  ausfällt ,  je  weniger  normal  die 
Zähne  sind*  Ein©  ganze  Reihe  neuerer,  mit  grosser  Reclame  ein- 
geführter cosmetischer  Mundpräparate  enthält  Salicylsäure.  Sie 
sollten  streng  gemieden  werden. 

Die  A^ebennirkungen  und  Gifiwirkungen  der  Sallcylsäare, 

Ausser  den  bisher  angeführten  Wirkungen  der  Salicylsäure  und  ihrer 
Salze  erscheinen  noch  ziemlich  häufig  nach  dem  Gebrauch  derselben  unbe- 
absichtigte Nebenwirkungen.*  Ihr  Auftreten  hängt  zum  Theil  von  indi- 
viduellen Verhältnissen  ab.  Dieselben  können  localer  oder  allgemeiner  Natur 
sein.  So  beobachtet  man  unter  anderem  bei  der  Verwendung  der  SaUcyl- 
säure  zum  Wund  verbände,  dass  sich  die  Epidermis  im  Umfange  der  Wunde 
ablöst  oder  sich  als  Blase  mit  klarem  Inhalt  erhebt.  Bei  und  nach  dem 
Einnehmen  des  Mittels  wird  diu  Empfindung  des  Kratzens  und  Hrennens  im 
Munde  und  Rachen  wahrgenommen.  Seltener  sind  Scliwellung  der  Pharynx- 
Schleimhaut  oder  gar  hämorrhagische  Pharyngitis.  Die  Möglichkeit  des  Ent^ 
Stehens  dieser  Nebenwirkungen  ist  umso  grösser,  je  weniger  eingehiiüt  die 
Salicylsäure  diese  Theile  passirt.  Weit  häufiger  sind  Reizungen  im  Magen 
und  Darm,  welche  Uebelkeit  oder  Erbrechen,  Magendrücken,  Kolikschmerzen, 
Diarrhoen  bedingen.  Tiefere  anatomische  Lösungen  sollen  nach  der  Meinung 
einiger  Beobachter  hierbei  im  Magen  zustande  kommen.  Andere  leugnen 
dies.  Ziemlich  häufig  wird  Albuminurie--)  beobachtet.  Dieselbe  ist  auf 
eine  Reizung,  respective  Entzündung  des  Nierenparenchyms  zurückzuführen. 
Gleichzeitig  hiermit  können  Oedeme  an  den  Extremitäten,  den  Augenlidern, 
den  Lippen  und  sonst  im  Gesicht ,  sowie  eine  bedeutende  Vermehrung  der 
Harnmenge  auftreten.  Auch  Blutharnen -s),  ebenso  wie  Gebärmutterblutungen, 
oder  Übermässij:re  Menstruationsblutung,  Nasenbluten,  Blutungen  aus  dem 
Munde,  dem  Magen  und  dem  Darm  kommen  vor.  Besonders  bei  Typhösen 
ist  die  Gefahr  einer  Blutung  gross.  Nach  dem  Aussetzen  des  Mittels  schwin- 
den diese  Symptome  schnell.  Nach  protrahirtem  Gebrauche  wurde  Verlust 
des  Geschlechtstriebes  beobachtet,  der  erst  nach  dem  Aussetzen  des  Mittels 
schwand.  Ks  ist  möglich,  dass  Schwangere  durch  grosse  Salicyldosen  abortiren.^*') 

Von  entfernteren  Wirkungen  ist  zu  erwähnen  die  starke,  den  Kranken 
belästigende  und  besonders  bei  Phthisikern  unangenehme  Schweisssecre- 
tion.  die  sich  in  ungefähr  zwei  Drittel  aller  Fälle  einstellt  und  die  sich  an 
Reichlichkeit  manchmal  mit  dem  Schweisse  nach  Jaborandi  vergleichen  lässt. 
Dieselbe  erscheint  10 — 30  Minuten  nach  dem  Einnehmen  des  Mittels,  seltener 
erst  nach  einigen  Stunden.  Sie  kann  einige  Stunden ,  aber  auch  mehrere 
Tage  anhalten.  In  selteneren  Fällen  wird  auch  die  Haut  selbst  nach  Ein- 
spritzung von  Salicylsäure  in  Körperhöhlen  pathologisch  verändert.  Es  er* 
scheinen,  gewöhnlich  aucli  noch  von  anderen  Nebenwirkungen  begleitet,  meist 
polymorphe,  aber  auch  wohl  einfache  Exantheme  in  der  Form  des  Ery- 
thems, bisweilen  der  Urticaria,  des  bullösen  Exanthems,  des  Pem- 
phigus, oder  von  iuckenden,  verschieden  grossen  Petechien*  die  über 
einzelne  Körper! heile  oder  über  den  ganzen  Körper  verbreitet  sein  können. 
Dieselben  schwinden  meist  nach  dem  Aussetzen  der  Medication,  indem   sich 
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meistens  an  den  erkrankten  Stellen  die  Epidermis  in  gössen  Fetzen  ab- 
schält. In  manchen  Fällen  wird  die  Haut  trotz  Fortgebrauches  des  Mittels 
wieder  normal.  Die  Ursache  dieser  Ausschläge  liegt  in  einer  Beeinflussung 
des  vasomotorischen  Apparates.  Als  begünstigend  wirkt  zweifellos  eine  bei 
manchen  Menschen  vorhandene  besondere  Reizbarkeit  der  Haut.  Die  Höhe 
der  Dosis  scheint  hierbei  nicht  in  Betracht  zu  kommen. 

Einigemale  wurde  nach  voraufgegangenen  Schmerzen  nach  dem  Gebrauche 
von  salicylsaurem  Natron  Gangrän,  respective  Phlebitis,  constatirt.  Ob  das 
Mittel  wirklich  die  Schuld  an  diesem  Vorkommen  trägt,  ist  nicht  entschieden. 

Pupillenerweiterung  und  Myosis,  Strabismus  divergens,  Verlust  der 
Pupillenreaction,  Flimmern  vor  den  Augen,  vorübergehende  Schwachsichtig- 
keit und  selbst  Blindheit  kommen  als  Folgen  der  Salicylanwendung  vor. 
Knapp  fand  bei  verminderter  Sehschärfe  eine  Verengerung  der  Netzhaut- 
gefässe.  Auch  Ohrensausen,  manchmal  mit  intermittirendem  Charakter, 
und  selbst  jahrelang  bestehen  bleibende  und  einer  Therapie  nicht  oder  nur 
wenig  zugängliche  Schwerhörigkeit  und  Taubheit  kann  aus  demselben 
Anlass  entstehen.  Thierversuche ,  die  daraufhin  angestellt  wurden,  ergaben 
als  Folge  der  Salicylsäureanwendung  Hyperämie  im  knöchernen  Gehörgange 
in  der  Nähe  des  Trommelfells,  auch  letzteres  selbst  zuweilen  in  der  oberen 
Partie  geröthet  und  entzündet.  Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  zeigte 
sich  getrübt  und  an  einzelnen  Stellen  fanden  sich  Ekchymosen.  Bei  Menschen, 
die  am  Gehör  durch  Salicylsäure  gelitten,  fand  man  Trübung  und  Verdickung 
des  Trommelfelles  und  bei  einem  Taubgewordenen  in  den  Bogengängen  den 
ganzen  perilyniphatischen  Raum  mit  Bindegewebsbündeln  erfüllt. 

Heiserkeit  und  schwerfällige  Sprache  sind  als  weitere,  nicht  gar  häufige 
Nebenwirkungen  anzuführen.  Man  beobachtet  ferner  Erhöhung  und  Irregu- 
larität des  Pulsos,  sowie  CoUaps,  letzteren  auch,  wenn  das  Mittel  von  Wund- 
flächen aus  zur  Resorption  kam.  Eigenthümlich  ist  die  vielfach  beschriebene  ^7) 
Salicyldyspnoe,  die  als  charakteristisch  eine  bedeutende  Vertiefung  der 
Athemzüge  meist  mit  erhöhter  Frequenz  aufweist.  Die  accessorischen  Athem- 
muskeln  sind  mitthätig.  Die  Athmung  ist  hörbar,  keuchend  mit  activer 
Exspiration.    Auch  das  CHEYNE-SxoKEs'sche  Phänomen  kommt  vor. 

Wie  bei  anderen  antifebril  wirkenden  Stoffen,  so  ist  auch  bei  der  Sali- 
cylsäure öfters  eine  paradoxe  Temperatursteigerung  mit  Frost  fest- 
gestellt wordenes),  die  meist  mit  anderen  Nebenwirkungen  (Sehstörungen, 
psychische  Erregung  etc.)  einherging. 

Seitens  des  Centralnervensystems  beobachtete  man  Depressions- 
und Exaltationszustände :  Schwindel,  Kopfschmerzen,  Druck  im  Kopfe,  Be- 
nommenheit, Mattigkeit,  Gedächtnissschwäche,  Aphasie,  Unbesinnlichkeit.  auch 
Beängstigungen,  Gesichtshallucinationen,  kürzere  oder  längere  Zeit  anhaltende 
Delirien  mit  Wahnvorstellungen  heiterer  oder  trüber  Natur.  Bisweilen  gesellt 
sich  ein  oder  das  andere  dieser  Symptome  zu  motorischer  Excitation  (ab- 
normer Bewegungstrieb,  klonische  oder  tetanische  Krämpfe)  oder  Depression 
(Herüberhängen  des  Körpers  nach  einer  Seite,  Anstossen  an  Gegenstände  etc.). 
Vereinzelt  werden  auch  Herabminderung  der  Sensibilität  an  der  Peripherie 
des  Körpers  gefunden  (Füsse,  Gaumensegel,  Urethra). 

Im  allgemeinen  ist  keine  besondere  Therapie  für  diese  Neben- 
wirkungen einzuleiten,  da  sie  nach  dem  Aussetzen  des  Mittels  von  selbst 
schwinden.  Um  die  Gehörstörungen  prophylaktisch  zu  vermeiden,  sollte  die 
Salicylsäure  zugleich  mit  Seeale  comutum  (im  Infus  10  :  180)  gegeben 
werden.  2^)  Ein  besonderer  Nutzen  ist  weder  hiervon,  noch  von  der  Digi- 
talis hierbei  zu  erwarten.  Bestehende  Gehörsstörungen  sind  antiphlogistisch 
und  ableitend  zu  behandeln.  Auch  die  Luftdouche  und  Einspritzungen  von 
einigen  Tropfen  einer  3% igen  Chloralhydratlösung  per  tubam  in  die  Pauken- 
höhle wurde  empfohlen,  ^i) 
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Als  Contraindication  für  den  Gebrauch  der  Salicylate  kann  man 
ansehen :  Nierenerkrankungen,  bestehende  Cerebralerscheinungen,  auch  Typhus 
abdominalis  und  Mittelohraffectionen.  Kinder  reagiren  überhaupt  schlecht 
auf  diese  Mittel.  Säugenden  sollte  es  wegen  des  Ueberganges  in  die  Milch 
nicht  verabfolgt  werden. 

Dass  die  Salicylverbindungen  auch  an  sich,  unabhängig  von  der  Indi- 
vidualität dessen,  der  sie  einnimmt,  wenn  die  Dosen  eine  gewisse  Höhe  er- 
reichen, als  Gifte  anzusehen  sind,  bedarf  keiner  besonderen  Betonung. 
Es  sind  Todesfälle  bekannt,  die  auf  diese  Weise  entstanden  sind.  ^^)  Die  Ver- 
giftungssymptome unterscheiden  sich  wenig  von  den  vorstehend  geschilderten. 
Entweder  verlaufen  sie  wie  jene,  in  denen  aus  Versehen  15,  respective  22  Grm. 
salicylsauren  Natrons  genommen  waren,  unter  Erbrechen,  Bewusstlosigkeit, 
Delirien,  während  die  Respiration  keuchend  und  tief,  der  Puls  in  der  Fre- 
quenz inconstant  ist,  oder  es  treten  Krämpfe,  respective  schwerer  Collaps 
auf.  Ein  besonderes  Interesse  hat  die  Frage,  ob  die  chronische  Aufniahme 
der  Salicylsäure  in  Nahrungs-  und  Genussmitteln,  denen  sie  zu  Conservirungs- 
zwecken  hinzugefügt  wurden,  als  gesundheitsschädlich  anzusehen  ist?  Ver- 
suche am  Menschen  ergaben,  dass  Vs  Grm.  Salicylsäure  pro  Tag  in  reich- 
licher Flüssigkeit  genommen,  unschädlich  ist.  Demgegenüber  ist  hervorzu- 
heben, dass  das  Comit^  consultatif  d'Hygi^ne  publique  sich  gegen  den  Gebrauch 
der  Säure  für  diese  Zwecke  ausgesprochen  hat.  Meiner  Ansicht  nach  ist  das 
letztere  das  Richtige,  schon  mit  Rüc  isicht  auf  das  Factum,  dass  unter  dem 
Salicylsäuregebrauch  eine  grossere  Zersetzung  stickstoffhaltiger  Materialien 
im  Körper  stattfindet.  Es  kommt  aber  unter  anderem  ferner  in  Betracht, 
dass  die  Versuchsobjecte  für  den  Nachweis  der  Unschädlichkeit  der  Salicyl- 
säure im  Bier  gesunde  Individuen  waren,  dass  aber  sehr  viele  Menschen 
Bier  trinken,  die  scheinbar  nicht  krank,  aber  doch  vielleicht  Nierenläsionen 
besitzen,  die  an  und  für  sich  vorübergehend  und  bedeutungslos,  doch  zu 
einer  zeitweiligen  Cumulation  und  dadurch  bedingten  Giftwirkung  der  Sali- 
cylsäure Anlass  geben  können.  Mit  Recht  wird  demnach  derjenige  bestraft, 
der  Salicylsäure  für  solche  Zwecke  verwendet. 

DosiruDgy  Präparate  und  Form  der  Anwendung, 

An  Stelle  der  Salicylsäure  sind  wegen  der  leichteren  Löslichkeit  und 
um  angeblich  die  Unzuträglichkeiten,  welche  sich  bei  deren  interner  Anwen- 
dung mitunter  einstellen,  zu  vermeiden,  ausser  dem  salicylsauren  Natron 
noch  andere  Salicylverbindungen  empfohlen  worden,  und  zwar  das  salicyl- 
säure Ammon,  das  sich  leicht  in  Wasser  löst;  ferner  der  salicylsäure 
Kalk  und  die  salicylsäure  Magnesia.  Dieselben  haben  in  antipyretischer 
Beziehung  keinerlei  Vorzug 9  vor  dem  salicylsauren  Natron,  zumal  die  beiden 
letztgenannten  Salze  schwieriger  im  Magen  zersetzt  werden  als  das  Natron- 
salz und  die  Nebenwirkungen  auch  darnach  auftreten  können. 

Die  Salicylsäure  wird  wegen  ihrer  geringen  Löslichkeit  kaum  zu  inner- 
lichem Gebrauche  in  rein  wässeriger  Lösung  verordnet.  Gehaltreichere 
Lösungen  erhält  man  durch  Zusatz  von  Borax,  Alkohol  und  Glycerin,  Cognac, 
Rum  und  Wein.  Die  drei  letzten  Zusätze  eignen  sich  als  Corrigentien  auch 
für  das  Natrium  salicylicum. 

In  Form  der  Schüttelmixtur,  welcher  als  Corrigens  ein  aromatisches  Wasser 
zugesetzt  wird,  lassen  sich  beliebige  Mengen  in  den  Körper  einführen.  Die 
localen  Reizerscheinungen  sind  indessen  hierbei  so  bedeutend,  dass  von  dieser 
Form  besser  Abstand  genommen  wird.  Verordnet  man  die  Salicylsäure  oder 
besser  das  Natrium  salicylicum  in  Form  von  Pulvern,  so  müssen  diese  in 
gewöhnlichen  Oblaten  oder  LiMousiNschen  Kapseln  gereicht  werden.  Um 
locale  Reizwirkungen  zu  vermeiden,  empfiehlt  es  sich,  den  Pulvern  viel 
Wasser  nachtrinken  und  dieselben,  wie  überhaupt  die  Salicylpräparate  nicht 
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bei  leerem  Magen  nehmen  zu  lassen.  Diese  Cautelen  sind  auch  beim  Ver- 
ordnen des  der  Salicylsäure  vorzuziehenden,  aber  sehr  schlecht  schmecken- 
den Natrium  salicylicum  zu  beachten.  Die  Salicylsäure  kann  auch  mit  moussi- 
renden  Getränken  (Vichy,  Selterswasser,  Champagner)  eingenommen  werden. 
Bei  Kranken,  welche  nicht  schlucken  können  oder  die  Salicylsäure  immer 
wieder  erbrechen,  ist  die  Einführung  per  anum  zu  empfehlen.  Man  bringt 
hier  eine  Lösung  von  2 — 5  Grm.  Natron  salicylicum  in  200 — 300  Ccm.  Wasser 
mit  etwas  Mucilago  Gummi  arabici  mittels  Irrigator  in  den  Mastdarm.  Die 
Resorption  erfolgt  ziemlich  schnell. 

Bezüglich  der  Dosirung  ist  festzuhalten,  dass  eine  Einzeldosis  über 
5  Grm.  des  salicylsauren  Natrons  trotz  der  in  der  Literatur  verzeichneten 
gegentheiligen  Meinung  als  nicht  zulässig  erachtet  werden  darf. 

Pulvis  salicylicus  cum  Talco  Pharm.  Germ.  (3  Theile  Salicylsäure, 
10  Theile  Amylum,  87  Theile  Talk)  als  Streupulver. 

Literatur:  0  Pbarm.  Centralhalle.  1886,  pag.  9.  —  *)  FOrbbinoeb,  Zar  Wirkung  der 
Äalicyhäure.  Jena  1875,  pag.  83.  —  ■)  L.  Lew«,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1884,  pag.  707.  — 
*)  SoLGBB,  Dentache  med.  Wochenschr.  1886,  Nr.  22.  —  *)  Cottoh,  Lyon.  m6d.  1877,  pag.  657.  — 
^  KoLBB,  Jonm.  f.  prakt.  Chem.  X,  pag.  108 ;  XI,  pag.  9  nnd  XIL  —  ^)  Neubaubb,  Ebenda. 
XI,  pag.  1  nnd  354.  —  ^  Stumpf,  Dentsohea  Arch.  f.  klin.  Med.  XXX,  Heft  3.  —  *)  Bocholz, 
Arch.  f.  ezperim.  Path.  nnd  Pharm.  IV,  pag.  1.  —  ^^)  Koch,  Mittheilnngen  ans  dem  kaiserl. 
Gerandheitoamte.  1881,  I,  pag.  271.  —  *0  Salkowbki,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1875, 
Nr.  22.  —  ")  Flbischeb,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XIX,  pag.  59.  —  ")  Dbaschb,  Wiener 
med.  Wochenschr.  1876,  Nr.  43.  —  ")  BIlz,  Arch.  f.  Heilk.  XVIU,  pag.  63.  —  ")  Bbsicke, 
ZeHschr.  f.  Geburtsh.  I,  Heft  3.  —  *•)  Pobak,  Jonm.  de  Thörap.  1879,  Nr.  1.  —  *')  Byassoh, 
Ibid.  1878,  pag.  721.  ~  ^^)  Riegel,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1876,  pag.  196.  —  ^*)  Stbickbb, 

Ibid.  1876,  Nr.  1.  —  >«)  Bibbt,  Etüde  sur  la  Hueur  et  la  salive Th^se.  Paris  1884.  — 

•*)  Lkwascbbw,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  VII,  pag.  609  und  VIII,  pag.  48.  —  ")  BXlz  ,  Arch. 
d.  Heilk.  XVIU ,  pag.  73.  —  **)  Leobhabdi-Astbb,  Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  Med.  1876, 
pag.  367.  Loeb,  Centralbl.  f.  klin.  Med.  1883,  pag.  593  u.  a.  —  **)  Watelet,  Bullet.  g6n.  de 
Th6r.  1877,  XCIII,  pag.  324.  —  ")  Kibchneb,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1881 ,  pag.  725.  — 
••)  Wbcbbbliko,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1877,  XIX,  pag.  319.  —  ")  Qüimcke,  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1882,  pag.  709.  Lobdon,  Ibid.  1883,  pag.  241.  Lübmann,  Ibid.  1876, 
pag.  477.  —  ")  KüSTBB,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1882,  pag.  233.  —  ")  Schwabach, 
Dentache  med.  Wochenschr.  1881,  Nr.  11.  —  '^)  L.  Lewin  u.  Bbennino,  Die  Fmchtabtreibung 
durch  Gifte  und  andere  Mittel,  Berlin  1899,  pag.  194.  /..  Lew'n. 

Sallsenln,  ^«^»\CH  ^^OHf-^V  ^rtho-oxybenzylalkohol,  Sali- 
eylalkohol,  bildet  einen  Bestandtheil  des  in  der  Weidenrinde  vorkommen- 
den Glykosids  S allein,  welches  bei  der  Spaltung  durch  Säuren,  Alkalien 
und  Fermente  in  Saligenin  und  Glykose  zerfällt.  Das  Salicin  wurde  schon 
seit  langer  Zeit  arzneilich  angewendet  und  auch  in  neuerer  Zeit  von  Senator 
als  Antipyreticum  wieder  empfohlen;  man  durfte  annehmen,  dass  die 
Wirkung  desselben  auf  das  Saligenin  zurückzuführen  ist.  Durch  Oxydations- 
mittel wird  das  Saligenin  leicht  in  salicylige  Säure  (Salicylaldehyd)  und 
in  Salicylsäure  übergeführt,  es  verhalten  sich  also  die  drei  Verbindungen 
zn  einander  wie  Alkohol,  Aldehyd  und  Säure.  Die  Annahme,  dass  dem  Sali- 
genin wegen  seines  phenolartigen  Charakters  antiseptische  Wirkungen  zu- 
kommen ,  wurde  durch  den  Versuch  bestätigt ,  dessen  therapeutische  Wirk- 
samkeit bei  acutem  Gelenkrheumatismus  versuchte  man  durch  die  Oxydation 
des  Saligenins  im  Organismus  zu  Salicylsäure  zu  erklären.  Ledeker  kann 
sich  dieser  Auffassung  auf  Grund  seiner  klinischen  Beobachtungen  nicht 
anschliessen.  Bekanntlich  bedarf  es,  um  mit  Salicylsäure  eine  rasche  und 
sichere  Wirkung  zu  erzielen,  ziemlich  grosser  Dosen.  Wäre  nun  der  thera- 
peutische Werth  des  Saligenins  allein  durch  die  im  Organismus  producirte 
Salicylsäure  bedingt,  so  müssten,  da  im  Harn  bei  der  Saligeninbehandlung 
neben  Salicylsäure  und  Salicylursäure  auch  noch  salicylige  Säure  nebst  un- 
verändertem Saligenin  vorhanden  sind,  zur  Erzielung  der  Wirkung  noch 
grössere  Mengen  Saligenin,  als  der  Behandlung  mit  Salicylsäure  ent^^T^^V^^w.^ 
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vorhanden  sein.  Es  wirkt  jedoch  das  Saligenin  schon  in  kleineren  (htben 
rasch  und  anhaltend,  so  dass  man  zur  Annahme  gelangt,  dass  die  Salicyl- 
säure  im  Organismus  zu  Saligenin  reducirt  werde  und  der  Heilwerth  jener 
eigentlich  dem  Reductionsproducte  zukomme.  Nach  Lederer  ist  der  thera- 
peutische Effect  des  Saligenins  ein  nur  diesem  eigenthümlicher. 

Während  das  aus  dem  Salicin  erhaltene  Saligenin  wegen  des  hohen 
Preises  wenig  Aussicht  auf  eine  allgemeine  Verwendung  hatte ,  bietet  das 
durch  Vereinigung  von  Carbolsäure  mit  Formaldehyd  synthetisch  erhaltene 
Saligenin  in  dieser  Beziehung  günstigere  Aussichten.  L.  Lederer  berichtet 
über  acht  von  P.  Walter  mit  Saligenin  behandelte  Fälle ,  sieben  Fälle  von 
,  acutem  Gelenkrheumatismus,  ein  acuter  Gichtanfall;  die  Wirkung 
war  in  Bezug  auf  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellungen  eine  prompte,  ohne 
dass  ähnliche  Nebenwirkungen  wie  nach  Salicylsäure  bemerkt  wurden. 

Dosirung.  0,5 — 1,0  pro  dosi  1 — 2stündlich  als  Pulver  oder  in  alko- 
holisch-wässeriger Lösung.  Rp.  Saligenin  4,0,  Spiritus  80,0,  Aq.  dest.  ad 
200,00.  MDS.  Stündlich  1—2  Esslöffel  zu  nehmen. 

Literatur:  L.  Lbdebkb,   lieber  Salicin  nnd  Saligenin.  Münchener  med.  Wochenschr. 

1894 ,  pag.  619.  —  L.  Lbdeber,  Saligenin  in  der  Therapie.  Ebenda.  1895,  7.        Loebiach. 

Salles-de-B^am^  Städtchen,  Departement  Basse s-Pyr^n^es,  8  Km. 
von  Pau,  46  Meter  über  Meer,  mit  Soolquelle,  Mutterlauge  und  zwei  Bade- 
anstalten. Die  Soole  enthält  2579  in  10000,  darunter  Chlornatrium  2293, 
Chlorcalcium  65,  Chlormagnesium  68,  schwefelsaures  Natron  91,  schwefel- 
saure Magnesia  37,5,  Brommagnesium  4,7  etc.   Sommer-  und  Wintercur. 

Nlonogmphien :  de  Coustal^,  1864,  anonyme  von  1865  nnd  1867.  —  Dupoübqg^ 

1895.  B.  M.  L. 

Sallns  9  Stadt  mit  Salinen ,  im  Jura-Departement ,  340  Meter  über 
Meer.  Endstation  einer  Zweigbahn  von  Mouchard,  an  der  Linie  Dijon-Pon- 
tarlier.  Mehrere  Soolquellen  (woran  Frankreich  bekanntlich  arm  ist),  auch 
Bohrquellen.  Nach  Reteils  Analyse  (1865)  einer  Bohrquelle  von  14®;  fester 
Gehalt  260  in  10000,  nämlich  Bromkalium  0,306,  Chlorkalium  2.57;  Chlor- 
natrium 227,452,  Chlormagnesium  8,701,  schwefelsaures  Kali  (),808,  schwefel- 
saurer Kalk  14.167.  Andere  Brunnen  sind  viel  reicher  an  Salzen.  Die  Mutter- 
lauge enthält  zumeist  Chlornatrium,  auch  Chlormagnesium,  Kali-  und  Natron- 
sulphat ;  sie  wird  viel  als  Umschlag  (Compresse)  gebraucht.  Grosse  Bade- 
anstalt, schöne  Piscine  von  86  Cbm.  Inhalt,  28 — 30<*  warm,  Kaltwasseranstalt, 
Anwendung  gegen  Scrofeln,  Chlorose  etc.,  auch  gegen  Diabetes.  Curzeit 
1.  Juni  bis  1.  October. 

NIonographien :  Gebmatn  (1858).  —  Durand-Fardkl  (1856;.  —  GARRifcRB  (1856).  — 
Keveil  et  Ddmoulin  (1863).  —  Dümoülin  (1877).  B,  M.  i. 

SallnSy  IV2  Km.  von  Moutiers  und  4  Km.  von  Brides,  kleiner  Curort 
in  Savoyen,  etwa  unter  45®  30'  n.  Br.,  492  Meter  über  Meer  gelegen,  hat 
eine  Salztherme  von  35°  C,  deren  fester  Gehalt  in  10000  nach  Bouis  (1863) 
151,43  beträgt,  zumeist  Chlornatrium  (113),  Sulfate  von  Natron ,  Magnesia, 
Kalk  (28),  nach  Laissus  auch  0,15  Chlorlithium,  und  ist  reich  an  Kohlen- 
säure. In  Frankreich  gilt  dieses  Wasser  als  vollglltiges  Ersatzmittel  von 
Kreuznach ;  es  mangelt  ihm  aber  der  Bromgohalt  des  letzteren.  Auch  muss 
die  Mutterlauge  ganz  anders  beschaffen  sein.  Die  Badeanstalt  wird  gelobt; 
sie  enthält  unter  anderem  auch  eine  Piscine  mit  fliessendem  Wasser.  Berg- 
klima.   Curzeit  1.  Juni  bis  1.  October. 

Literatur:  Girard,  Etüde.  1877.  —  Laissus,  1863  auch  1880  an  1  1881  mehrere  Ab-    ^ 
handlangen  über  den  combinirten  Gebrauch  von   Brides    (s.  d.  fid.  III ,  pag.  342)  and  Salins, 
Tr6sal  1858.  B.  AT,  L. 

Salivation  (von  saliva,  Speicbel),  s.  Secretionsanomalien. 
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Salmiak»  Salmlakselst»  s.  Ammoniakpräparate,  I,  pag.  494. 

Salol  (=  Salicylsäure-Phenyläther,  CflH,<;Q^^^'^^«),  von  Nencki 

durch  Einwirkung  von  Phosphorpentachlorid  auf  salicyl saures  Natrium  und 
Phenolnatrium  bei  120 — 180°,  unter  Abspaltung  von  Chlornatrium  und 
Phosphorsäure  erhalten  und  durch  Umkrystallisiren  aus  Alkohol  gereinigt. 
Das  80  gewonnene  Salol  bildet  ein  weisses,  schwach  aromatisch  riechendes, 
in  Tafeki  krystallisirendes  Pulver,  das  zwischen  42  und  43®  C.  schmilzt,  in 
Wasser  fast  unlöslich,  in  Alkohol,  Aether,  fetten  Oelen  dagegen  löslich  ist. 
Die  alkoholische  Lösung  erfährt  durch  Eisenchlorid  nur  eine  TrQbung,  aber 
keine  Blau-  oder  Violettfärbung  (Unterschied  von  Carbol-  und  Salicylsäure). 

Die  medicinische  Verwendung  des  Salols  an  Stelle  von  Salicylsäure 
beruht  auf  der  Thatsache,  dass  das  Salol  durch  den  Magensaft  nicht  ge- 
spalten wird,  somit  den  Magen  in  der  Regel  unverändert  passirt  und  erst 
im  Darme  unter  Einwirkung  des  pankreatischen  Saftes  in  seine  Compo- 
nenten  (Salicylsäure  und  Phenol)  zerfällt,  um  als  Salicylursäure  und  Phenol- 
schwefelsäure durch  den  Harn  ausgeschieden  zu  werden.  Die  Phenolreactfon 
des  Harns  hält  bisweilen  auch  nach  Verabfolgung  von  kleinen  Mengen 
2 — 5  Tage  nach  der  letzten  Dosis  an.  Jedoch  kann  das  Salol  auch  schon 
durch  den  Speichel  bei  Bluttemperatur  zerleg^  werden  ;  ebenso  im  Magen 
durch  Spaltpilze  oder  durch  die  organische  Substanz  der  Magenschleimhaut 
(Lesnik).  Die  Wirkung  des  Mittels  bei  innerer  Darreichung  ist  im  Ganzen 
die  der  Salicylsäure,  vor  welcher  es  sich  jedoch  durch  die  verminderte  Be- 
lästigung des  Magens  auszeichnet. 

Von  Nebenwirkungen,  die  das  Mittel  hervorrufen  kann,  sind  fol- 
gende hervorzuheben :  Magendrucken,  Vollsein,  Uebelkeit,  Schmerzen  in  der 
Magengegend,  Erbrechen  mit  Anorexie,  auch  Blutbrechen,  Durchfälle,  Un- 
regelmässigkeit des  Pulses,  Dysurie,  Druck  und  Drang  in  der  Blase  und 
Harnverhaltung.  Der  Urin  kann  Eiweiss  und  Blut  enthalten.  Er  nimmt  oft 
eine  dunkel-olivgrüne  oder  schwarzbraune  Farbe  an.  Die  Ursache  dieser 
Färbung  ist  die  gleiche  wie  diejenige  des  Carbolharns.  Es  kommen  ferner 
vor:  reichliche  Schweisssecretion  und  paradoxe  Temperatursteigerung, 
Schüttelfröste,  Ohrensausen,  Kopfschmerzen  mit  oder  ohne  Fieber,  Schwindel, 
Hitze  und  Eingenommensein  des  Kopfes,  Delirien  und  Hautausschläge 
(scbarlachartige,  rubeolaartige,  papulöse).  Mehrfach  soll  die  Salolanwendung 
den  Tod  der  Kranken  zur  Folge  gehabt  haben.  Die  Section  ergab  in 
einem  solchen  Falle  Nierenveränderungen.  Therapeutisch  bewährt«  sich  das 
Salol  am  meisten  beim  acuten  Gelenkrheumatismus,  in  ähnlicher  Weise  und 
unter  ähnlichen  Verhältnissen  wie  Salicylsäure  ;  auch  bei  chronischem  Ge- 
lenkrheumatismus soll  es  die  Salicylsäure  an  Wirksamkeit  sogar  übertreffen 
und  länger  fortgebraucht  werden  können  als  diese.  Einige  rühmen  das  Salol 
auch  als  Antipyreticum  bei  Ileotyphus  und  Lungenphthise,  sowie  bei  patho- 
logischer und  gonorrhoischer  Cystitis  und  Pyelitis  und  Cystitis  mit  alka- 
lischer Hamzersetzung  zu  30 — 50  pro  die. 

Aeusserlich  wurde  Salol  bei  Schanker,  Gonorrhoe,  Decubitus, 
Ekzem,  Pruritus,  Scabies,  bei  Unterschenkelgeschwüren,  vereiterten  Inguinal- 
bubonen  mit  günstigem  Erfolge  applicirt,  auch  zu  Mund-  und  Gursrel- 
wässem  bei  Affectionen  der  Mund-,  Rachen-  und  Nasenhöhle  empfohlen. 
Doch  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  Salol  die  Zähne  wie  Salicylsäure  angreift 
und  deswegen  aus  Mundwässern  verbannt  sein  muss.  Diagnostisch  sollte 
Salol  bei  Magenkranken  verwandt  werden,  um  die  mit  verzögerter  Austreibung 
der  Ingesta  verbundenen  Functionsstörungen  der  musculösen  Elemente  des 
Magens  zu  ermitteln.  Ist  nämlicb  nach  V* — 1  Stunde  der  charakteristische 
Harnbefund  noch  nicht  nachweisbar,   so   ist  auf  ein  verlängertes  Verwelleo. 

Ito&l-Encjclopidie  der  ge».  Heilkunde.  3.  AaU.  XXI.  \\ 
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im  Magen,  resp.  auf  musculäre  Insufficienz  des  letzteren  zu  schliessen.  Eine 
Modiücation  dieser  Probe  hat  Huber  angegeben.  Es  wird  nach  dem  Mittag- 
essen 1  Grm.  Salol  genommen;  findet  sich  in  dem  27  Stunden  später  ent- 
leerten Harn  noch  die  Reaction,  so  ist  dies  als  Beweis  motorischer  In- 
sufficienz zu  betrachten. 

Dosis  und  Form  der  Anwendung.  Innerlich  als  Antirheu- 
maticum  und  Antipyreticum  zu  1,0 — 2.0  pro  dosi,  4,0 — 6,0 — 8,0  pro  die,  am 
besten  in  Pulverform.  Femer  in  Pillen  oder  comprimirten  Tabletten  mit 
Milchzucker  oder  Amylumzusatz,  welcher  das  Zusammenbacken  des  Medi- 
camentes  hindert.  Aeusserlich  zu  Streupulver  (1  :  10 — 100)  mit  Amylum ; 
zu  Salben  in  gleichem  Verhältnisse  mit  Ol.  olivarum  oder  Adeps  und  Lanolin 
ana;  zu  Injectionen  (10,0  Salol  mit  5,(J  Gummi  arab.  auf  200  Wasser,  als 
Emulsion)  Vaginalkugeln,  Bougies,  Seifen  etc.   (5^0  enthaltend), 

Literatur:  Sahli,  CorreBpondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1886,  Heft  12  n.  13;  Therap. 
Monatsh.  1887.  —  Klepkld,  Berliner  kUn.  Wochenschr.  1887,  Nr.  4.  —  Georot,  Ibid.  Nr.  9 
bis  11.  —  B1EL8CHOW8KT,  RosENBBBO,  Fetlchehfeld,  Herelich,  Therap.  Monatsh.  1887,  Nr.  2. 
—  Sbipbbt,  Centralblatt  für  klin.  Med.  1887,  Nr.  14.  —  Ewald  n.  Sievees,  Therap.  Monatsh. 

1887,  Nr.  8.  —  Huber,  Münchener  med.  Wochenschr.  1887,  Nr.  19.  —  SiLBEBSTEni, 
Deutsche   med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  9.    —    H.  Köster,  Upsala  Läkareförenings  Förhandl. 

1888,  XXIII,  Heft  6,  pag.  428.  —  Aufbbcht,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888,  Nr.  2.  — 
L.  Lewin,  Die  Nebenwirkungen  der  Arzneimittel,  1899,  pag.  453.  L.  Lewin. 

Salpeter,  s.  Kaliumpräparate,  XII,  pag.  70. 

Salpeter Atber,  s.  Aether  nitrosus,  I,  pag:.  313. 

Salpeterpapler,  s.  Kaliumpräparate,  XII,  71.  . 

Salpeters Aftre,  s.  Säuren,  XXI,  pag.  131. 

Salpingitis  (von  «tzXttiy^,  Trompete) ;  fast  nur  noch  im  Sinne  von 
Entzündung  der  Tuba  Fallopii,  s.  Puerperium  und  Tubenkrankheiten. 

Salpingotomie  (ascXTucy^  und  to(j(.i^),  Tubenscbnitt ;  Exstirpation 
der  Tube,  s.  Tubenkrankheiten. 

Salpinx  (ax>.7rty^  Trompete  ;  besonders  für  die  Tuba  Fallopii,  vergl. 
Tubenkrankheiten. 

Salsola  y  das  an  Salzen ,  namentlich  Kalisalzen .  sehr  reiche  Kraut 
von  S.  Soda  und  S.  Tragus  L.  (soude  commune  und  soude  ^pineuse  der 
Pharm,  franp.) ,  Chenopodaceae  ;  früher  im  Infus  oder  als  Bestandtheil  von 
Kräutersäft^n  als  resolvirendes  Mittel  nach  Art  von  Taraxacum  u.  s.  w.  ver- 
werthet. 

Salso  Masgiore  in  Italien,  Provinz  Parma,  nächste  Eisenbahn- 
station Borgo  S.  Donnino,  hat  vier  jod-  und  bromhaltige  Soolen  mit  Eisen- 
gehalt von  10 — 18®  O.,  welche  zu  Bädern  und  zum  Trinken  benutzt  werden. 
Grosse  Tropfst^ingrotte. 

Literatur:  Aqae  Minerali-Tcrmali  d'Italia  par  Tioli.  1894.  J.  Beisael. 

Saltbum*by*tlie*Sea  9  vornehmes  Nordsee-Küstenbad  an  der 
Ostküste  Englands,  Yorkshire,  in  bewaldeter  Gegend,  mit  festem  feinsan- 
digen Strande  und  erfrischendem  Nordseeklima ;  auch  Eisenwasser. 

Edm.  Fr. 

SaltcoatS,  Seebad  am  Firth  of  Clyde  des  Nord-Canals,  an  der  West- 
küste von  Schottland,  Dryshire.  Edm.  Er. 

Saltfleet-Haven  9  kleines  Nordsee -Küstenbad  an  der  Ostküste 
Engl&Däs.  Lincolnshire,  mit  gutem  Strande.  Edm.  Fr. 
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Saltflody  8.  Lepra. 

Salnbroly  von  Max  Silber  als  Ersatzmittel  des  Jodoforms  empfohlen, 
entsteht  bei  der  Einwirkung  von  Brom  auf  Methylenbisantipyrin  und  zeigt 
annähernd  die  Zusammensetzung  eines  Tetrabromderivates.  Amorphes,  jedoch 
haltbares  Pulver,  welches  Brom  erst  bei  Berührung  mit  organischer  Substanz 
abspaltet.  Es  ist  vollständig  geruchlos  und  nach  M.  Silber's  Versuchen  nicht 
giftig.  Dieser  findet  es  auch  bei  Versuchen  an  Culturen  verschiedener  patho- 
gener  Bacillen  von  grösserer  antiseptischer  Wirkung  als  das  Jodoform.  Als 
Streupulver  auf  Wunden  jeder  Art  wirkt  das  Salubrol  ausserordentlich  rasch 
austrocknend.  Wo  das  Pulver  wegen  der  grossen  Reizung  zur  Schorfbildung 
weniger  brauchbar  ist,  bewährte  sich  die  20<^/oige  Salubrolgaze.  Auf  frische 
Wunden  ruft  das  Pulver  ein  leichtes  Brennen  hervor,  welches  in  einigen 
Fällen  1  Stunde  lang  andauert.  Bei  Anwendung  der  Gaze  fällt  die  Schmerz- 
haftigkeit  weg. 

Literatur:  Max  Silbbr,  Salabrol,  ein  neues  antiseptiseheB  Streapnlver.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1896,  Nr.  52.  Loebfsch. 

SalTatorqnelle  bei  Eperies  im  Säroser  Comitate  in  Ungarn,  ein 
in  jüngster  Zeit  zur  Versendung  kommender  jod-  und  lithionhaltiger  Säuer- 
ling. Das  Wasser  enthält  in  1000  Theilen : 

Schwefelsanres  Kalinm 0,074 

Schwefelsaures  Natrium 0,148 

Chlomatriam 0.174 

Jodnatrinm 0,0002 

Borsaares  Natrinm 0,096 

Doppeltkohlensaures  Natrium 0,305 

Doppeltkohlensaures  Lithium ...      0,022 

Doppeltkohlensaures  Calcium 1,694 

Doppeltkohlensaures  Magnesium 0,917 

Kieselsäure 0,083 

Summe  der  festen  fiestandtheile 8,476 

Gesammte  Kohlensäure 4,003 

Schwefelwasserstoff  gas Spuren 

Kisch. 

Salwia.  Folia  Salviae,  Salbeiblätter  (Pharm.  Germ.  III.  und  Austr.). 
Blätter  der  cultivirten  und  wildwachsenden  Salvia  officinalis ;  von  meist 
eiförmigem  Umrisse,  bis  beinahe  1  Dem.  lang,  oder  sehr  viel  kleiner,  bis- 
weilen am  Grunde  geröthet.  Das  sehr  verzweigte,  runzelige,  engmaschige 
Adernetz  ist  graufilzig,  behaart,  von  aromatischem,  zugleich  bitterlichem 
Geschmacke,  ätherisches  Gel  (Gleum  Salviae)  und  geringe  Mengen  von  Gerb- 
säure enthaltend.  Die  Wirkung  ist  dem  entsprechend  die  der  leichten  Ad- 
stringentia tannica  und  der  Oleosa  aetherea.  Besondere  Benutzung  fand  das 
Mittel  früher  innerlich  als  styptisches,  secretionsbeschränkendes,  namentlich 
bei  profusen  Schweissen  der  Phthisiker ;  femer  als  Mund-  und  Gurgelwasser 
bei  aufgelockerter,  leicht  blutender  Mundschleimhaut,  infolge  entzündlicher 
und  dyskrasischer  Affectionen  der  Mundhohle,  bei  Mund-  und  Pharynx- 
katarrhen.  Man  giebt  für  diese  Zwecke  die  Blätter  gewöhnlich  im  Infus 
^10 — 15  Theile  Species  auf  100 — 150  Colatur) ;  Innerlich  auch  in  Pulverform 
(0.5 — 2,0  pro  dosi);  äusserlich  noch  hier  und  da  als  Zusatz  zu  aromatischen 
Bädern ,  zu  Einspritzungen  und  Kataplasmen.  (Die  Pharm.  Germ.  I.  enthielt 
eine  Aqua  Salviae  und  Aqua  Salviae  concentrata,  beide  wie  die 
entsprechenden  Präparate  von  Flores  ChamomiUae  bereitet,  nicht  mehr 
officinell.) 

Salzburg  (Vizakna)  in  Siebenbürgen,  Station  der  Ungarischen 
Staatseisenbahn,  484  Meter  hoch  gelegen,  hat  jodhaltige  Kochsalzbäder  in 
drei  Teichen :  Tököly-Teich,  Rother  Teich  und  Frauenteich,  welche  sehr  tief 
sind   und   eine    Temperatur   von    22,5 — *dO^  C.   haben.     Maiv  )ö^^^\  vcv  ^«etL 
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Teichen  selbst;  ausserdem  ist  eine  Badeanstalt,  wo  das  Wasser  in  Bade- 
wannen zur  Anwendung  kommt.  Das  Wasser  des  Tököly-Teiches  enthält  in 
1000  Theilen:  203,007  feste  Bestandtheile ,  darunter  Chlornatrium  157,64, 
Chlormagnesium  23,33,  Schwefelsaures  Natron  10,35,  Schwefelsauren  Kalk 
3,14,  Jodnatrium  0,2502.  Das  Wasser  des  Rothen  Teich  enthält  in  1000 
Theilen:  88.205  feste  Bestandtheile,  darunter  Chlornatrium  71,00,  Chlor- 
magnesium 8,79,  Jodnatrium  0,110.  Das  Wasser  des  Frauenteich  in  1000 
Theilen:  67,688  feste  Bestandtheile,  darunter  Chlornatrium  53,38,  Chlor- 
magnesium 7,08,  Jodnatrium  0,083.  Kisch. 

Salzdetfnrtli  bei  HUdesheim,  Provinz  Hannover,  hat  eine  fast 
7Voigre  Soole,  die  zu  Bädern  benutzt  wird.  Es  sind  in  1000  Theilen  Wasser 
65,609  feste  Bestandtheile  enthalten,  darunter  Chlornatrium  57,794,  Chlor- 
magnesium 2,183,  schwefelsaurer  Kalk  4,973.  Kisch. 

Salzhanseil  in  Hessen,  bei  der  Station  Nidda  der  oberhessischen 
Staatseisenbahn,  145  Meter  hoch  gelegen  in  einer  nach  Süden  offenen,  nach 
Norden  und  Osten  durch  Basalthöhlen  geschützten  Mulde,  besitzt  eine  kalte 
kochsalzhaltige  Quelle  von  iVaVo  Gehalt  an  festen  Bestandtheilen.  Es  sind 
in  1000  Theilen  Wasser  enthalten  :  Chlomatrium  9,43,  Chlormagnesium  0,80, 
kohlensaurer  Kalk  0,56,  schwefelsaurer  Kalk  0,80,  im  ganzen  feste  Bestand- 
theile 11,72,  freie  Kohlensäure  61,8  Cm.  Zur  Verstärkung  werden  den  Bädern 
in  Salzhausen  20 — 40  Liter  gradirte  Soole  von  14^0  oder  6 — 12  Liter 
Kreuznach^r  oder  Nauheimer  Mutterlauge  zugesetzt.  Ausserdem  sind  auch 
Fichtennadel-  und  Dampfbäder  in  Anwendung.  Da  Salzhausen  vielfach  als 
Sommerfrische  benutzt  wird,  so  lässt  man  das  Kochsalzwasser  auch  mit 
Milchzusatz  trinken.  Kisch. 

Salzsäure,  s.  Säuren,  XXI,  pag.  131. 

Salzschllrf  in  der  preussischen  Provinz  Hessen-Nassau,  Station 
der  oberhessischen  Staatseisenbahn,  250  Meter  hoch  gelegen,  besitzt  jod- 
und  bromhaltige  Kochsalzwässer:  Der  Bonifacius-,  Tempel-,  Kinder- 
brunnen und  ein  Schwefelnatriumwasser,  den  Schwefelbrunnen. 
Die  drei  letztgenannten  Quellen  werden  zum  Trinken,  der  Bonifaciusbrunnen 
zur  Trink-  und  Badecur  benutzt.  Es  enthalten  io  1000  Theilen  Wasser : 

Bonifacias-  Tempel-  Kinder- 

brunnen bmnnen  bmnnen 

Jodmagrnesium 0,0049  0,0055  0,0025 

Bromraagnesiom 0,0047  0,0058  1,0021 

Chlornatrium 10,24  11,14  4,30 

Chlormagnesium 0,98  1,36  0,45 

Kohlensauren  Kalk 0.66  1.03  0,60 

Kohlensaures  Eisenoxydal 0,009  0,051  0,005 

Schwefelsauren  Kalk 1.55  1.68  0,76 

Summe  der  festen  Bestandtheile     ....        15,65  18,03  7,51 

Kohlensäure  in  Cm.       872,9        1029,6  545,3 

Es  ist  auch  Gelegenheit  zu  Molkencuren  geboten.  Kisch. 

Salzufflen f  bei  Herford,  an  der  Cöln-Mindener  Bahn,  besitzt  eine 
^Vo^Sre  Soole,  die  zum  Baden  und  durch  Zusatz  von  SQsswasser  zum  Trinken 
benutzt  wird.  Das  Wasser  enthält  in  1000  Theilen  41,916  feste  Bestand- 
theile. darunter  Chlornatrium  33,978,  Chlormagnesium  1,934,  schwefelsaures 
Natron  3,791,  schwefelsauren  Kalk  2,026.  Kisch. 

Salzuilgen  im  Herzogthum  Sachsen-Meiningen,  Station  der  Werra- 
bahn,  250  Meter  hoch  gelegen,  besitzt  kräftige  Kochsalzquellen  mit  26% 
Salzgehalt.  Das  Wasser  des  zweiten  Bohrbrunnen  enthält  in  1000  Theilen 
;>05jOS  feste  Bestandtheile,   darunter  256,59  Chlornatrium,    2,72  Chlormag- 
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nesium,  schwefelsauren  Kalk  3,54,  freie  und  halbgebundene  Kohlensäure 
13.i.53  Cm.  Die  Mutterlauge  enthält  311,9  feste  Bestandtheile ,  darunter 
97.6  Chlomatrium,  172,02  Chlormagrnesium  und  2,8  Brommagnesium.  Ausser 
den  Soolbädern  ist  die  Inhalationsanstalt  mit  zerstäubter,  concentrirter  Soole 
von  Wichtigkeit.  Die  günstige  Lage  des  Ortes  im  Werrathal,  zwischen  dem 
südwestlichen  Abhänge  des  Thüringer  Waldes  und  der  Rhön,  macht  den 
Ort  zu  einer  belebten  Sommerfrische  für  scrophulöse  und  katarrhalische 
Individuen.  Kisch. 

Samariter-  und  Rettungswesen.  Bereits  in  den  ältesten 
Zeiten  galt  es  als  eine  der  hervorragendsten  Tugenden,  hilflosen  und  er- 
krankten Menschen  in  Noth  und  Gefahr  beizustehen.  Das  »Retten«  beschränkt 
sich  auf  ein  engeres  Gebiet  dieses  Beistandes,  indem  damit  bezeichnet  wird, 
dass  einem  Menschen,  welcher  sich  in  einem  mehr  oder  weniger  bedrohlichen 
Zustande  von  Lebensgefahr  befindet,  Hilfe  geleistet  wird,  und  ferner,  dass 
diese  Hilfe  von  Erfolg  begleitet  ist.  Der  »Rettungsdienst«  umfasst  die  Aus- 
übung der  Rettungsthätigkeit  und  deren  Organisation.  Man  unterscheidet 
einen  technischen  und  sanitären  Rettungsdienst.  So  ist  die  Thätigkeit 
der  Feuerwehr  bei  einem  Brande,  das  Hervorholen  Verschütteter  aus  einem 
Bergwerk:  die  Errettung  Ertrinkender  aus  dem  Wasser  technischer  Rettungs- 
dienst. Es  ergiebt  sich  hier  ohne  weiteres,  dass  auch  die  Verhütung  von 
Unfällen  mit  dem  Rettungswesen  in  bestimmtem  Zusammenhang  steht.  Man 
kann  z.  B.  Vorrichtungen,  welche  an  Flussläufen  zur  Rettung  von  Menschen 
vom  Ertrinkungstode  angebracht  sind,  auch  in  die  Gruppe  von  Vorkehrungen 
zur  Unfallverhütung  zählen,  und  noch  andere  Geräthschaften  und  Massnahmen, 
mit  deren  Hilfe  die  Errettung  von  Menschen  geschieht,  dienen  gleichzeitig 
zur  Verhinderung  von  Unglücksfällen.  Andererseits  bestehen  an  Orten,  wo 
zahlreiche  Personen  oder  in  besonders  gefährlichen  Betrieben  beschäftigt 
sind,  in  den  einzelnen  Staaten  durch  Gesetz  vorgeschriebene  Vorkehrungen, 
welche  allein  der  Unfallverhütung  dienen,  deren  Schilderung  an  anderer 
Stelle  zu  erfolgen  hat. 

Unglücksfälle  und  plötzliche  Erkrankungen  ereignen  sich  an  verschie- 
denen Orten,  zu  W^asser  und  zu  Lande,  in  Städten  und  auf  flachem  Lande, 
unter  freiem  Himmel,  in  gedeckten  Räumen  (in  Betrieben,  z.  B.  Fabriken,  in 
Gebirgen,  auf  verschiedenen  Verkehrsmitteln  (Strassen-  und  Eisenbahnen) 
und  entstehen  durch  verschiedene  einwirkende  Kräfte.  Aus  der  Vereinigung 
aller  dieser  einzelnen  Umstände  nach  verschiedenen  Gesichtspunkten,  welche 
sich  noch  mit  Leichtigkeit  vermehren  Hessen,  entstehen  die  mannigfaltigsten 
Gruppirungen,  indem  die  einwirkenden  Ursachen  sehr  verschiedener  Art  sein 
können,  und  zwar  entweder  natürliche  (Blitzschlag,  Erfrierung,  Sonnenstich), 
oder  durch  mechanisch  wirkende  Ursachen  (Maschinen,  Sturz,  Fall)  bedingt. 
Bei  den  letzteren  Ursachen  würden  noch  wiederum  Unterabtheilungen  einzu- 
richten sein,  die  für  die  Schwere  des  Unfalls  bedeutungsvoll  sein  können, 
indem  entweder  der  verletzende  Gegenstand  in  Bewegung,  der  Verletzte  in 
Ruhe,  oder  umgekehrt  der  Verunglückende  in  (activer  oder  passiver)  Be- 
wegung und  die  verletzende  Kraft  in  Ruhe  ist.  Entweder  also  von  einem 
Dache  oder  einem  Fenster  eines  Hauses  fällt  ein  Gegenstand  auf  einen  Vor- 
übergehenden, oder  eine  in  einem  Wagen  befindliche  Person  wird  aus  dem- 
selben gegen  einen  Prellstein  geschleudert  (passive  Bewegung  des  Verun- 
glückten), oder  es  stürzt  jemand  aus  einem  höheren  Stockwerk  eines  Hauses 
auf  das  Strassenpflaster  (active  Bewegung  der  Verletzten).  Diesen  Unfällen 
stehen  solche  in  gedeckten  Räumen,  in  den  Wohnhäusern  oder  in  Fabriken, 
Theatern,  Schulen,  Turn-  und  Versammlungssälen  gegenüber,  wo  bereits 
durch  die  grössere  Ansammlung  von  Menschen,  ferner  durch  die  Art  deren 
Beschäftigung  Gefahren  bestehen.  Die  Rettungsmassregeln  und  -Werkzeuge 
für  die  eben  genannten  Verunglückungen  sind  naturgemäss  aivd^T^x   kt\>  ^^ 
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diejenigen  für  Unfälle,  welche  in  Verbindung  mit  dem  Wasser  geschehen, 
welche  auf  Flussläufen  oder  kleineren  Wasserflächen  in  absichtlicher  (Mord- 
und  Selbstmordversuche)  oder  unbeabsichtigter  Weise  beim  Wasserfahren, 
Schwimmen,  Baden  sich  zu  ereignen  pflegen.  Ganz  zweckmässig  bezeichnet 
die  Wiener  freiwillige  Rettungsgesellschaft  jene  Rettungseinrichtungen  als 
»Wasserwehr«.  In  weiterer  Ausdehnung  sind  fQr  Unglücksfälle  auf  grösseren 
Wasserflächen  (an  den  Küsten  der  am  Meere  gelegenen  Länder)  >Küsten- 
wehren«,  wie  es  die  Wiener  benennen,  vorhanden,  deren  Aufgabe  es  ist. 
Schiffbrüchige  aus  ihrer  Nothlage  zu  befreien. 

Auch  der  von  der  Feuerwehr  geleistete  Rettungsdienst  hat  uns  an 
dieser  Stelle  mehrfach  zu  beschäftigen,  und  zwar  nicht  allein  da,  wo  er  zur 
Errettung  von  Menschen  aus  Erstickungs-  oder  Verbrennungsgefahr  in  einem 
brennenden  Gebäude  in  Thätigkeit  tritt,  sondern  auch  da,  wo  die  Mann- 
schaften bei  Verunglückungen,  die  beim  Feuer  geschehen,  ohne  durch  Feuer 
direct  hervorgerufen  zu  sein,  Hilfe  zu  leisten  haben,  bei  Knochenbrüchen, 
Verletzungen  durch  Glas  u.s.  w.,  welche  bei  Bränden  häufig  beobachtet  werden, 
von  den  eigentlichen  Brandverletzungen  ganz  abgesehen.  Die  in  den  Berichten 
verschiedener  Feuerwehren  niedergelegten  Zahlen  zeigen  recht  deutlich,  wie 
erheblich  ausgedehnt  auf  dem  Gebiete  sanitärer  Thätigkeit  der  Wirkungs- 
kreis der  Feuerwehren  ist,  namentlich  da  jetzt  wohl  die  Mitglieder  der 
meisten  Feuerwehren  Unterweisung  in  der  ersten  Hilfe  genossen  haben.  Be- 
sonders ist  noch  hervorzuheben,  dass  in  einzelnen  Städten  der  gesammte 
Rettungsdient  in  organischem  Zusammenhange  mit  der  Feuerwehr  steht,  eine 
Einrichtung,  welche  auch  nach  den  erzielten  Erfolgen  in  hohem  Grade  Be- 
rücksichtigung verdient. 

Es  ergiebt  sich  aus  dem  Vorstehenden,  dass  der  Rettungsdienst  sanitäre 
und  technische  Hilfe  bei  elementaren  Gewalten  umfasst,  welche  vielfach 
miteinander  zu  vereinigen  sind ,  wie  z.  B.  beim  Hervorholen  Verschütteter 
aus  eingestürzten  Häusern  oder  Ertrinkender  aus  dem  Wasser.  Dieses  stellt 
eine  Rettung  aus  der  Gewalt  der  Elemente  dar,  besonders  wenn  die  Thätig- 
keit von  Erfolg  gekrönt  war  oder  ausserdem  noch  sanitäre  Hilfe,  Wieder- 
belebungsversuche oder  Verbände  nöthig  machte.  Der  technische  und  sanitäre 
Rettungsdienst  greifen  also  häufig  ineinander  über,  indem  nach  Aufhören 
des  technischen  Dienstes  häufig  die  sanitäre  Hilfe  (bei  Bränden,  Ertrinken) 
einzusetzen  hat. 

Es  ist  daher  das  Rettungswesen  ein  Gebiet,  auf  welchem,  wie  wir  auch 
noch  weiter  sehen  werden,  die  Aerzte  sich  in  hervorragender  Weise  zu  be- 
thätigen  haben,  und  da  daher  beim  Rettungsdienst  auch  die  Errungenschaften 
auf  dem  medicinischen  Gebiete  zu  berücksichtigen  und  zu  befolgen  sind,  so 
ist  auch  das  Rettungswesen  eine  Bethätigung  ärztlicher  Wissen- 
schaft, welche  nicht  allein  von  Laien  ausgeübt  werden  kann,  auch  wenn 
diese  ja  in  der  Nothlage  in  der  Abwesenheit  eines  Arztes  »erste  Hilfe  <  leisten. 

Das  Rettungswesen  ist  also  nicht  allein  als  »Krankenversorgung-  auf- 
zufassen, welches  nur  eine  sociale  Massnahme  der  Gesellschaft  darstellt. 
Allerdings  kommt  die  Ausübung  des  Rettungswerkes  in  weiterer  Folge  der 
»socialen  Kranken  Versorgung '^  zugute,  aber  der  Unterschied  zwischen  der 
Leistung  »erster  Hilfe«  und  der  sonst  stattfindenden  ärztlichen  Behandlung 
ist  nur  ein  in  der  Zeitdauer  verschiedener,  indem  die  erste  ärztlicho  Hilfe 
nur  das  für  den  betreffenden  Augenblick  Erforderliche  leistet,  während  die 
sonstige  ärztliche  Behandlung  die  Pflege  des  Erkrankten  auch  in  weiterer 
Folge  übernimmt.  Es  kann  also  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  jene  erste 
und  vorläufige  Behandlung  eines  Erkrankten  oder  Verletzten  in  gleicher  Weise 
eine  wissenschaftliche  Leistung  eines  Arztes  darstellt,  wie  eine  länger  dauernde. 
Aber  auch  die  gesammte  Organisation  jenes  Dienstes  ist.  wie  ich  stets  be- 
tont  habe,  eine  ärztliche  Angelegenheit,  eine  Ansicht,    welche    jetzt    auch 
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in  Berlin  bei  Begründung  der  Rettungsgesellschaft  sich  Bahn  gebrochen 
hat,  nachdem  in  anderen  Grossstädten,  wie  Leipzig,  München  u.  a.,  mit  Erfolg 
der  Weg  betreten  war,  die  Organisation  der  ersten  Hilfe  durch  Aerzte  vor- 
zunehmen. Dass  bei  der  Organisation  eines  Rettungswesens  auch  manche 
Verhältnisse  vorliegen,  welche  von  Laien  in  die  Hand  genommen  werden 
können  oder  sogar  —  in  verwaltungstechnischen  Angelegenheiten  —  besser 
von  Nichtärzten  besorgt  werden,  soll  damit  in  keiner  Weise  in  Abrede 
gestellt  werden. 

Das  Rettungswesen  nun  umfasst  den  gesammten  Rettungsdienst  und 
alle  diejenigen  Vorkehrungen,  Massnahmen  und  Einrichtungen,  welche  für  die 
bezeichneten  Zweige  desselben  nothwendig  und  geeignet  sind.  An  dieser 
Stelle  soll  hauptsächlich  die  sanitäre  Seite  des  Rettungsdienstes  —  im 
Frieden  — ,  also  die  sanitäre  Hilfe  bei  plötzlichen  Erkrankungen  und  Un- 
glücksfällen, oder  kurz  die  »erste  Hilfe«  erörtert  werden,  welche,  wie  eben 
bemerkt,  mehrfach  mit  dem  technischen  Dienste  der  Feuer-,  Wasser-  und 
Küstenwehr  in  Beziehung  steht,  deren  speciell  auf  diesen  Punkt  gerichtete 
Thätigkeit  daher,  wo  es  erforderlich  erscheint,  zur  Besprechung  zu  gelangen  hat. 

Es  möge  hier  bemerkt  werden,  dass  Unglücksfälle  stets  Ereignisse  sind, 
welche  plötzlich  —  und  meistens  unerwartet  —  eintreten.  Man  kann  daher 
nicht  gut  von  »plötzlichen«  Unglücksfällen  reden.  Zu  den  plötzlichen  Er- 
krankungen in  dem  Sinne  von  Ereignissen,  welche  eine  schnelle  Hilfe  er- 
heischen, gehören  auch  plötzliche  —  und  vielfach  unvorhergesehene  —  Ver- 
schlimmerungen einer  schon  bestehenden  Erkrankung.  Diese  Definition  ist 
für  die  Ausübung  des  sanitären  Rettungsdienstes  von  hervorragender  Be- 
deutung. 

Während  bis  vor  wenigen  Jahren  in  Deutschland  wenig  auf  diesem 
wichtigen  Gebiete  geleistet  worden  war,  und  andere  Länder  bereits  über  aus- 
gezeichnete Einrichtungen  für  die  erste  Hilfe  verfügten ,  hat  sich  auch  in 
jüngster  Zeit  in  Deutschland  ein  erfreulicher  Umschwung  nach  dieser  Rich- 
tung vollzogen.  Besonders  hat  auch  die  Hauptstadt  des  Deutschen  Reiches 
seit  einigen  Jahren  viele  Verbesserungen  auf  diesem  Gebiete  aufzuweisen, 
und  in  anderen  Grossstädten  in  Deutschland  sind  Neueinrichtungen  für  die 
erste  Hilfe  geschaffen.  Die  Behörden  selbst  hatten  bis  dahin  auch  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  für  Bereitstellung  von  Vorkehrungen  zur  ersten  Hilfe 
gesorgt.  In  Preussen  wird  durch  das  allgemeine  Landrecht  (II.  Theil,  17.  Tit., 

§  10)  die  Polizei  verpflichtet,  die  nöthigen  Anstalten »zur  Abwendung  der 

dem  Publicum  oder  einzelnen  Mitgliedern  desselben  bevorstehenden  Gefahr 
zu  treffen«;  in  Oesterreich  weist  das  Gesetz  vom  30.  April  1870  jene  Für- 
sorge der  Sanitätspolizei  zu.  Nur  konnten  bei  der  im  Laufe  der  Jahre  be- 
trächtlichen Steigerung  des  öffentlichen  Verkehrs  und  der  maschinellen  Ein- 
richtungen in  den  Arbeitsbetrieben  die  früher  vorhandenen  Massnahmen, 
welche  häufig  nur  in  Verfügungen  und  Verordnungen  auf  dem  Gebiete  der 
ersten  Hilfe  und  Beschreibungen  der  ersten  Hilfeleistungen  bestanden,  nicht 
mehr  genügen.  Eine  Neuregelung  des  Rettungswesens  war  daher  nicht  allein 
für  jedes  einzelne  Individuum  im  Gemeinwesen,  sondern  auch  für  verschiedene 
Körperschaften,  Unfall-  und  Lebensversicherungsgesellschaften,  Berufsgenossen- 
schaften und  Krankencassen,  welche  an  schneller  und  sachgemässer  Hilfe  bei 
ihren  im  Berufe  oder  in  Arbeitsbetrieben  verletzten  Mitgliedern  besonderes 
Interesse  haben,  von  einschneidender  Bedeutung. 

Die  ersten  Andeutungen  eines  Rettungsdienstes  finden  sich  bereits  in 
den  ersten  Jahrhunderten  nach  Christi  Geburt.  Es  bestanden  damals  neben 
verschiedenen  Wohlthätigkeitsan stalten  die  Xenodochien  für  allgemeinere 
Zwecke,  welche  besonders  an  allen  Wegen  nach  Jerusalem  errichtet  wurden, 
um  hillsbedürftige  Wanderer  und  Wallfahrer  aufzunehmen.  Es  sind  dies  die 
ältesten  Wohlthätigkeitsanstalten ,   und  zwar  waren  es  zunächst  die  Klö&t^ic 
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und  die  Wohnungen  der  Geistlichen,  welche  für  diese  Zwecke  benutzt  wurden. 
Es  wurden  dann,  wie  Dietrich  in  dem  unter  meiner  Mitredaction  heraus- 
gegebenen »Handbuch  der  Krankenversorgung  und  Krankenpflege«  ausein- 
andersetzt, eigene  Anstalten  begründet,  um  verirrten  und  erkrankten  Pilgern 
Hilfe  angedeihen  zu  lassen,  besonders  in  Gebirgen,  an  Flussübergängen,  Ein- 
gängen der  Wüsten.  »Besondere  Beamte  oder  Brüder  des  Hospizes  waren  be- 
stimmt dazu,  die  Hilfsbedürftigen  im  Umkreise  der  Anstalt  aufzusuchen  und 
heranzuführen,  das  waren  die  Ductores  oder  Parapempontes  oder  Parabalani 
(Parabolani)  der  ältesten  christlichen  Kirche Nach  Art  der  Stadt- 
missionäre, Diakonen  und  Samariter  der  Neuzeit  mussten  sie  die  erste  und 
augenblickliche  Hilfe  selbst  leisten,  daher  auch  einen  grösseren  Unterricht 
genossen  haben  und  mit  Rettungsapparaten,  Verbandzeug,  Heilmitteln  etc. 
versehen  sein.« 

Die  zunächst  in  Erscheinung  tretenden  Bethätigungen  eines  Rettungs- 
dienstes finden  sich  in  den  Alpen,  deren  Hospize  bereits  zur  Zeit  des  Papstes 
Hadrian  I.  (772 — 795)  erwähnt  werden.  962  fand  die  Gründung  eines  Hospizes 
auf  einem  Passe  in  der  Schweiz  durch  den  heiligen  Bernhard  statt,  nach 
welchem  dann  der  ganze  Pass  als  grosser  St.  Bernhard  bezeichnet  wurde.  Die 
Verunglückten  wurden  mittels  der  Bernhardiner  Hunde  aufgesucht  und  im 
Hospiz  in  ausgiebiger  Weise  verpflegt. 

Obwohl  besonders  diese  letzteren  Einrichtungen  sich  lange  Zeit  hin- 
durch erhalten  haben,  ist  von  weiteren  Vorkehrungen  für  erste  Hilfe  in  den 
nächsten  Zeiten  dann  eigentlich  nicht  mehr  viel  die  Rede.  Nur  eine  Reihe 
von  Verordnungen  und  Verfügungen  ist  erhalten  geblieben,  aus  welchen  man 
ersehen  kann,  dass  diesem  Zweige  der  öffentlichen  Krankenversorgung  doch 
stets  grosse  Aufmerksamkeit  zugewendet  wurde.  Aus  einem  holländischen 
Werke  von  Kool,  welcher  eine  umfangreiche  Zusammenstellung  der  wichtigsten 
Verordnungen  auf  diesem  Gebiete  verfasst  hat,  wenngleich  in  demselben  die 
in  Preussen  vorhandenen  nicht  vollständig  wiedergegeben  sind,  ergiebt  sich, 
dass  die  älteste  Verfügung  aus  dem  Jahre  1417  stammt.  Dieselbe  hat  folgen- 
den Wortlaut: 

^Handvest  inhoudende  vele  en  voorname  vooregten  door  Vrouw  Jacoba 
van  Bejeren  aan  de  ingezetenen  in  den  grooten  waard  van  Zuid-HoUand  ge- 
schonken.  14.  Juli]  1417. 

Item,  waer  dat  yemand  quam  daer  hy  eenen  mensch  verdrinkt  ofte  in 
noode  vonde  die  sal  hy  vuyt  moegen  trecken  op  tlant  ende  tbeste  daer  mede 
doen  sonder  verbeuren  behoudelyk  dat  hys  niet  ter  aerde  en  sal  brengen 
buyten  consente  van  onser  heerlicheyt. « 

Diese  Verordnung  betraf  wie  die  folgenden,  welche  Kool  anführt,  die 
Hilfe  bei  Unglücksfällen  im  Wasser  und  auch  die  Vorkehrungen,  welche  in 
der  Folge  getroffen  wurden,  waren  für  diese  Art  der  Verunglückung  bestimmt. 
Die  natürlichen  Verhältnisse  des  Landes  wiesen  auf  eine  solche  Versorgung  mit 
besonderem  Nachdruck  hin.  Die  aus  jener  und  späterer  Zeit  aus  Deutschland 
vorhandenen  Feuerordnungen  enthalten  dagegen  meistens  nur  Bestimmungen 
für  Abwendung  der  Feuersgefahr  selbst  oder  für  den  technischen  Feuerlösch- 
dienst; von  irgend  welchen  Massnahmen  zur  Rettung  von  Menschen  aus  Feuers- 
gefahr oder  zur  ersten  Hilfe  von  Menschen,  welche  in  irgend  einer  Weise  beim 
Feuer  verunglücken  können,  ist  in  diesen  nichts  zu  finden.  Viel  später,  zur  Zeit 
der  grossen  Pestepidomien  im  Mittelalter,  finden  sich  dann  erst  wieder  in  den 
betreffenden  Pestordnungen  Angaben,  welche  auf  Bereitstellung  einer  schnellen 
ärztlichen  Hilfe  in  diesen  schweren  Zeiten,  wo  die  Aerzte  in  erheblicher  Weise 
in  Anspruch  genommen  und  daher  nicht  immer  gleich  zu  finden,  wenn  ge- 
fahrdrohende Zustände  sich  ereigneten,  hindeuten.  Es  wird  in  einzelnen  Pest- 
ordnunjren  verlangt,  dass  die  Pest-Medici  sich  ihrer  Kranken  gewissenhaft 
annehmen  und  auch  immer  zu  finden  sein  sollen.    Es  ist  sogar   bereits  von 
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einer  Art  abwechselndem  Dienst  die  Rede,  welcher  also  unserem  heute  aus- 
geübten Du  Jour-Dienst  vergleichbar  gewesen  zu  sein  scheint.  Ein  solcher 
ist  auch  zur  Zeit  der  1831  herrschenden  Choleraepidemie  in  Berlin  einge- 
richtet gewesen  und  wohl  als  Vorläufer  der  viel  später  begründeten  Sanitäts- 
wachen anzusehen.  Vorher  waren  aber  auch  die  Behörden  in  Preussen  nicht 
unthätig  in  Bezug  auf  die  Fürsorge  für  eine  erste  Versorgung  bei  Unglücks- 
fällen gewesen.  Es  wurden  viele  Erlässe  nach  dieser  Hinsicht  herausgegeben, 
und  wohl  der  bekannteste  ist  das  »Edict  wegen  schleuniger  Rettung  der  durch 
plötzliche  Zufälle  leblos  gewordenen,  im  Wasser  oder  sonst  verunglückten  und 
für  todt  gehaltenen  Personen,  nebst  Unterricht  dieserhalb.  De  Dato  Berlin,  den 
15.  November  1775«,  von  welchem  noch  später  die  Rede  sein  wird.  Diesem  folgten 
dann  eine  Reihe  von  Erlässen,  welche  mit  ähnlichem  Wortlaute  in  verschiedenen 
Medicinalordnungen  der  einzelnen  preussischen  Provinzen  und  deutschen  Einzel- 
staaten niedergelegt  sind  und  welche  auch  in  späterer  Zeit  eine  Neubearbeitung 
behördlicherseits  erfuhren.  So  erschien  1820  und  1847  die  »Anweisung  zur 
zweckmässigen  Behandlung  und  Rettung  der  Scheintodten  oder  durch  plötz- 
liche Zufälle  verunglückten  Personen,  herausgegeben  auf  Veranlassung  der 
königlichen  Ministerien  der  geistlichen,  Unterrichts-  und  Medicinalangelegen- 
heiten.«  1871  gab  Skrceczka  dieselbe  neu  heraus,  und  1891  bearbeitete 
PiSTOR  >Die  Behandlung  Verunglückter  bis  zur  Ankunft  des  Arztes,  An- 
weisung zur  ersten  Hilfeleistung«  im  amtlichen  Auftrage  aufs  neue. 

Das  Verdienst,  die  erste  organisirte  Einrichtung  zur  Rettung  in  Gefahr 
gerathener  Menschen  ins  Leben  gerufen  zu  haben,  gebührt  wiederum  Holland. 
Ich  lasse  meine  an  anderer  Stelle  nach  genauem  Quellenstudium  niederge- 
legten Ausführungen  hier  im  Wortlaut  folgen.  »Am  28.  August  17t>7  erschien 
in  Nr.  86  des  Wochenblattes  »Der  Pilosoph«  die  Bekanntmachung  von  der 
Errichtung  der  »Maatschappy  tot  Redding  van  Drenkelingen«,  deren  Thätig- 
keitsbericht  bis  zum  Jahre  179?^  hochinteressante  Daten  enthält.  Bereits  an 
jenem  ersten  Tage  wurde  der  erste  Ertrunkene  nach  den  von  der  Gesell- 
schaft gegebenen  Vorschriften  gerettet  und  ins  Leben  zurückgerufen.  Der 
Anstoss  zur  Begründung  der  Gesellschaft  war  von  dem  Deichgrafen  Abraham 
Calkoex  ausgegangen.  Die  ersten  Leiter  der  Gesellschaft  hiessen  Claude 
NooRTw-^rK ,  Jacob  de  Clercq,  Jean  Scipion  Vernede.  1769  wurden  die 
»Hamburgischen  Anstalten  für  im  Wasser  verunglückte  Menschen«  begründet, 
obwohl  Günther  in  seinem  Bericht  über  diese  Anstalten  erwähnt,  dass  be- 
reits 1762  sich  in  den  Acten  der  Stadtbehörde  Vorschläge  für  Rettungs- 
einrichtungen vorfinden.  Zeitlich  zunächst  wurde  in  Paris  durch  die  Be- 
mühungen von  DE  LA  MiCHODifeRE  und  Pia  der  »Service  des  secours  publics«, 
die  Corps  de  gardes  längs  der  Seine  hergestellt,  und  1774  die  »Royal  Humane 
Society«  in  London  durch  Johnson,  Cogan  und  Hawes  begründet,  welche 
sich  über  ganz  England  ausbreitete.  Die  segensreiche  Wirksamkeit  der  eng- 
lischen Gesellschaft  ergiebt  sich  aus  der  Thatsache,  dass  dieselbe  bis  Ende 
des  Jahres  1895  28.160  Fälle  von  Lebensrettungen  belohnen  konnte.  Noch 
in  einer  Reihe  anderer  Länder  und  auch  in  zahlreichen  Städten  in  Holland 
selbst  wurden  Vorkehrungen  für  Rettung  Verunglückter  nach  dem  Vorbilde 
der  Amsterdamer  eingerichtet.«  Am  Ende  des  Jahres  1897  betrug  die  Zahl 
der  bei  genannter  englischer  Gesellschaft  aufgezeichneten  Fälle  von  Lebens- 
rettung 29.275.  Die  erste  Organisation  eines  ärztlichen  Nachtdienstes  wurde 
1836  in  Paris  vorgenommen.  Auf  Veranlassung  von  Rivero  wurde  in 
Madrid  eine  Anzahl  von  Häusern  mit  den  nöthigen  Rettungsgeräthen 
versehen,  und  in  jedem  eine  Anzahl  von  Trägern  bereitgestellt,  welche  die 
Strasse  zu  durchwandern  und  zu  beobachten  hatten,  wo  jemand  ihrer 
Hilfe  bedurfte.  Jene  holländische  Gesellschaft  ist  also  als  die  erste  > Rettungs- 
gesellschaft«  der  Welt  anzusehen,  während  in  Hamburg  die  älteste  Deutsche 
Rettungsgesellschaft  vorhanden  gewesen  ist. 
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Aus  dem  gänzlich  vergriffenen  Werke  von  Günther:  »Geschichte  und 
Einrichtung  der  Hamburgischen  Rettungsanstalten  für  im  Wasser  verun* 
glückte  Menschen«,  11.  Ausgabe,  Hamburg  1808,  gebe  ich  die  Abbildungen 
der  damals  vorhandenen  Geräthschaften,  deren  Modelle  aus  den  vortrefflichen 


Fig.  48. 


Vig.  49. 


n 


Sammlungen  der  Kaiser  Wilhelms-Akaderaie  theilweise  auf  der  Ausstellung 
vom  Rothün  Kreuze  1898  ausgestellt  waren  und  sich  auch  in  dem  noch 
bostehondcn  Rocieving  Housc   der    Royal  Humane  Society    zu    London    vor- 


Fig.  52  ist  das  Emboot  wie  es  im  Was8LT  fortbewes^t  wird,  um  an  das 
Ki8  zu  g;elan|J:rn ,  auf  welt-hivtii  es  dann  mitieLs  der  an  seinem  Kiel  ange* 
brachten  Schienen  fortgrleiten  kann. 

Fi^. 5^1  stallt  das  Kii^lxMit  dar,  wie  es  über  hTickrichte  Stellen  fortge- 
tragen wird.  Der  Körper  des  liootes  bestand  aus  einem  Korbgellecht,  welches 
aussen,  um  das  Kindrjngen  des  Wassers  zu  verhüten,  mit  Leder  überzogen 
war.  Jedenfalls  ist  der  der^Hauait  zuj^runde  liegende  Gedanke  als  sehr  ur- 
sprünglich zu   bezeichnen. 
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Fi|r»54  ist  dor  Tragrekorb  zum  Transport  der  Geretteten.  Bemerkens- 
werth  ist  die  presch  weifte  Gestaltung',  welche  eine  der  Korperform  angfepasste 
bequeme  Beförderung;  g'estattet :  durrli  das  Geflecht  kann  ferner  das  Wasser 
leicht  abfliesaen. 

Fig.  55  ist  eine  Badewanne  oder  Wärniebank-  mit  doppelter  Wandunf^ 
von  HARVAY'London  erfunden,  von  BRAAsrn  verbessert.  Sie  dient  zur  Auf- 
nahme und  Erwärmung  des  Ertrunkenen. 

Fig,  54. 


Fig. 50  ist  der  von  GoRCV-Neu-Broisach  erfundene,  von  RinLAXD-Paris 
verbesserte  doppelte  Blasebalip:  zur  Herstellung^  der  Respiration  und  dessen 
Anwenduns:  znr  Beibrinprung  dephlogistisirter  Luft*.  Letztere  ist,  wie  sich 
aus  der  Anmerkung  erxriebt,  Sauerstoff,  denn  es  heisst  daselbst:  Bekannt.- 
lich  iierjenii^e  Bestandtheil  der  ordentlichen  atmosphärischen  Luft,  ohne  den 
dieselbe  zum  Brennen  des  Feuers  und  Athemholen  nicht  brauchbar  ist,  und 
den   nuin  hauptsächlich  aus  erhitztem  Braunstein  oder  Salpeter  in  derienijrc'n 

Fi  ff,  55. 


n  Met^lw«njaot   b  KOdtwund.   wftlrh«   noch    mit  eirttm  ^rhrA|r«^ii  Brett  für  den  Kniif  Tor»eb^ii  wird; 
ä  Tficbter    mm  FOllpn  drr  Dnpp«»!«!!!^©;    r  Anslifflithn  ;  /  FUfle  ;    g  Handhaben  inirn   Transport  dar 

Wafiii«. 

Reinheit  und  l^nvermischtheit  entwickeln  kann .  dass  er  das  Brennen  des 
Feuers  sowohl  als  das  Athemholen  in  hohem  Grade  befördert  und  erleichtert.* 
Fig'.  56^4  sind  zwei  Blasebälge  mit  gemeinsamem  Zwisebenbrett  a;  im 
äussenm  Brett  eines  Jeden  ist  bei  /?  ein  Loch  mit  einem  Ventil.  Das  elfen- 
beinerne Ansatzstück  f  wird  in  ein  Nasenloch  oder  den  Mund  eingebracht. 
c  ist  eine  kupferne  Biichse.  innerhalb  welcher  noch  zwei  Ventile  an  den 
Leitungsrohren  angebracht  sind.  Diese  Ventile  sind  in  umgekehrter  Ordnung 
zu  den  Ventilen  der  Blasebälge  gesetzt.  »Zieht  man  nämlich  die  beiden  Blase- 
bälge auf,  so  offnen  sich  zwei  Ventile  von  aussen  nach  innen .  wovon  das 
e//ie  an  dem  8eiienbrett  des  einen   Blasebalges,    das    andere   aber  innerhalb 


der  Büchse  an  der  Mündung  der  Leitungsrohre  des  zweiten  Blasebalges  sich 

befindet.  Vermittelst  dieser  Einrichtung  ktlmmt  also  in  beide  Blasebälge  zu 
gleicher  Zeit  Luft,  welche  beim  Zusammendrücken  der  Blasebälge  durch 
jEwei  andere  Ventile,  die  sich  von  innen  nach  aussen  öffnen,  wieder  fortge- 
schafft wird--  Beim  Aufziehen  der  Blasebälge  erhlilt  der  eine  durch  sein  Ventil 
Luft  aus  der  Atmosphäre .  der  andf^re  bekommt  einen  Theil  von  Luft  aus 
den  Lungen  des  Kranken,  Drückt  man  die  Blasebälge  zu,  ;so  entweicht  aut* 
dem  einen  die  aus  der  Lunge  stammende  Luft ,  aus  dem  anderen  strömt 
atmosphärische  Luft  in  die  Lungen  des  Patienten. 

*  Wollte  man  aber  anstatt  der  atmosphärischen  Luft,  dem  Kranken 
dephlogistisirte  Luft  beibringen,  so  kann  unter  dem  einsaugenden  Ventil 
des  einen  Blasebalges  eine  mit  Lebensluft  gefüllte  und  mit  einem  Hahn  h 
verschlossene  Blase  g  angeschraubt  werden.  Die  dephlogistisirte  Luft  wurde 
in  einer  Flasche  aufbewahrt,    durch    deren  Stöpsel    ein    kurzes    und    ein    bis 


Fig,  u%. 


zum  Boden  der  Flasche  reichendes  Rohr  geführt  wurde.  Durch  Eingiessen 
von  Wasser  durch  das  längere  Rohr  wurde  das  Gas  in  die  angeschraubte 
Blase  getrieben  und  letzte  nach  Füllung  wieder  verschlossen. 

Fig.  5**1  B  veranschaulicht  eine  Maschine  zur  Beibringung  des  Tabak- 
rauches,  welches  besonders  hei  Bewusstlosen  und  Vergifteten  in  Anwendung 
gezogen  wurde.  Die  metallene  Büchse  wird  an  dem  mittleren  Ringe  h  geöffnet^ 
mit  Tabak  gefüllt,  dieser  angezündet  und  die  Büchse  wieder  verschlossen. 
Mittels  des  Ansatzstückes  c,  welches  in  den  Mastdarm  des  Patienten  einge- 
schoben wird,  wird   dann  der  Tahaksrauch  eingeblasen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  man  mehr  als  100  Jahre  später  wieder  vom 
Sauerstoff  bei  Behandlung  BewusstlcJIcr  und  (z.  B.  durch  Kohlenoxydver- 
giftung)  Erstickter  Gebrauch  macht.  Der  betreffende  sinnreiche  Apparat  war 
von  Th.  Et.KAX-Berlin  auf  der  Berliner  Gewerbe-Ausstellung  18U6  und  der 
Rothen  Kreuz-Ausstellung  1898  ausgestellt  und  erntete  gerechten  Beifall. 
Der  in  einem  eisernen  Cylinder  aufbewahrte  verdichtete  Sauerstoff  wird 
mittels  Schlauches,  welcher  in  einen  Dreiweghahn  mündet,  in  einen  Gummi- 
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ballon  orefüllt  unfl  kniin  tlaiin  nadi  Verschluss  ynrl  Abiialinif  dt^ni  Kranken 
direct  aus  dem   HaMoii  zugeführt  werden. 

Fig.  57  stellt  eine  Transportvorrichtung:  dar,  wekiie  frleichfalls  älteren 
Ursprunges  ist.  Dieser  von  K(»epEXSTÄi>Tr.H  Ih:Mj  beschriebene  Transport- 
karren ist  durch  die  Veränderungen,  welche  mit  seiner  Gestalt  vorgfenommen 
werden  können,  besonders  zur  Beförderung  Schwerverletzter  geeignet.  Der 
Wagen  wird  von  einem   Menschen  leicht  forthewegt. 

In  jener  Zeit  ist  auch  eine  ganz  gewaMige  Literatur  au!  dem  Gebiete 
des  Rettiingswesens  vorhanden  gewesen,  welche  leider  aber  durch  mancherlei 
Umstünde  beinahe  voUkonmien  in  Vergessenheit  gerathen  ist.  Grund  hiefür 
sind  wohl  die  politischen  Verhältnisse  am  Ende  des  vorigen  und  Anfang 
dieses  Jahrhunderts  gewesen,  welche  mehr  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
äusseren  Zustände  lenkten.  Ich  habe  mich  bemüht,  jene  Literatur  wieder  der 
Vergessenheit  zu  entreissen  und  habe  dieselbe  -  thtnhveise  —  auf  der  Aus- 
Stellung  vom  Rothen  Kreuz  im  vorigen   Jahre  einer  grösseren  0effentlichk€4t 


zugänglich  zu  machen  gesucht.  Es  geht  aus  jenen  Schriften  her\'or,  dass 
damals  —  natürlicli  im  \*erhältniss  zu  den  Kenntnissen  und  Vorstellungen  Über 
(ViB^e  der  Heilkunde  und  öffentlichen  Gesundheitspflege  zufallenden  Frage  — 
da.s  Hettungs Wesen  in  hoher  Hlüte  stand,  und  viele  Vorkehrungen,  welche  als  ganz 
neu  heute  eingerichtet  werden^  vor  mehr  als  hundert  Jahren  vorhanden  waren, 

Die  Thätigkeit  der  beiden  ersten  Hettungsgesellschaften  zu  Amsterdam 
und  Hamburg  erhellt  aus  folgender,  bereits  in  der  Zeitschrift  »Der  Samariter^ 
von  mir  veröffentlichten  Zusanmienstellung  : 

Durch  die  Holländische  Hettungsgesellschaft  wurden  in  den  ersten 
2r»  Jahren  ihres  Bestehens  1*90  Menschen,  davon  in  Anisterdem  selbst  4t*4, 
gerettet.  In  IH)2  Fällen  wurde  die  Hilfe  vergebens  oder  gar  nicht  angewendet 
(weil  die  betreffende  Person  bereits  sichfT  todt  war).  Im  neuniährigen  Zeit- 
raum von  1784  —  1792  wurden  in  Amsterdam 

mit  L^bcnftzrichen  um  dem  Wn8j*er  gcliolt  imd  (Tf rettet    ....,,,  HO  Perionen 

afiBcheitiPtirl  todt  heran ft|?o holt  ynd  diireh  Kons th  die  grep'tti-t    .    ,        ,    .  187         *           297 

FiUle,  bei  dencrj  die  Hilfe  mjHHlanjr    ,    *    . :^47 

riirht  bei  der  Gr.HelUebsift  atigciftsbcn,  aber  nach  derToiieBfallatatifttik  noch  8(KJ                    547 

/m  g^anxen  ertranken  w  dm  nt-iin  Jähren     .............  Persone»  844 
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Von  der  Hamborsrischen  (Gesellschaft  wurden  in  den  ersten  25  Jahren 
ihrer  Wirksamkeit  1769 — 1793  im  ganzen  187  Fälle,  von  denen  75  als  ge- 
lungene zu  bezeichnen  waren,  mit  Hilfe  versorgt. 

Die  weiteren  Zahlen  bis  zum  Jahre  1807  betrugen: 


Jahr 

1794. 

1795 

1796 

1797 

1798. 

1799 

1800. 

1801  . 

1802. 

1803 

1804 

1805 

1806 

1807 


^ne  Fälle 

Nicht  gelungene  Fälle 

TotAlsumme 

16 

10 

26 

9 

5 

14 

7 

3 

10 

12 

7 

19 

9 

4 

13 

9 

6 

15 

7 

9 

16 

9 

5 

14 

14 

6 

20 

20 

9 

29 

21 

10 

31 

15 

8 

23 

22 

12 

34 

28 

12 

40 

198  106  304 

Ohne  »chirurgische  Hilfe«  wurden  durch  schnelles  Heraasziehen  ans  dem  Wasser 

1794—1799  gerettet 93  Personen 

In  den  Jahren  1800—1807 384       » 

Riesa  obige  darch  chirurgische  Hilfe  Hergestellte 198       » 

Im  ganzen  675  Personen 

Die  Ausgaben  für  Belohnung  der  Hamburgischen  Rettungsanstalte^  an 
WundSrzte  und  Retter,  sowie  die  Kosten  für  Unterhaltung  der  Rettungsge- 
räthe  und  Anstalten  waren: 

a)  Zur  Anschallang  6)  Belauf  .   A«.»*#Vonf- 

J^hr  "«»d  Unterhaltung  Ton  der  au0getheilten  vL;i^!?2l^mI^ 

•^"*'  BettungsgerAthen  Geldprämien  Ehrenmedaillen 

Mk.     Sg.  Mk.     Sg.  goldene      silb«me 

1794 264  12  373  1  -  1 

1795 406  14  222  12                   4  1 

1796 587  6  212  8                   2  — 

1797 152  8  512  -  -  1 

1798 172  8  224  ~                   2  — 

1799 373  1  385  —                   3  1 

1800 1106  1  365  12                   2  9 

1801 633  2  414  8  —  1 

1802 186  14  814  6  —  4 

1803 771  4  1383  —                    14 

1804 685  2  432  8  —  1 

1805 462  3  488  8                   1  1 

1806 427  14  728  5                   2  3 

1807  •    .    .    .    .  838  7 334  - 1  2 

7068     -  5890      4  18  29 

Von  der  ersten  Stadtpräfectur  wurden  an  Wundärzte  und  Retter  aus- 
getheilt : 

a)  Belohnung  an  b)  Vergütungen 

Jahr  Wundftrzte  und  Better  an  die  OeHellschaft 

Mk.   Sg.  Mk.  Sg. 

1801 267  8  202  — 

1802 181  4  256  — 

1803 84  4  188  — 

1804 151  12  216  — 

1805 78  4  313  — 

1806 .  425  4  400  — 

1807 .  .  3fJl  12 379  8 

1490  —         1954   8 
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Die  Thätigkeit  der  Gesellschalt  in  Amsterdam  in  den  ersten  25  Jahren 
ihres  Bestehens  ergiebt  sich  aus  nachstehender  Tafel: 

Gerettet  Gerettet  Tom  Im  ganzen  gerettet 

Jahr  Tora  Ertrinken  in      Ertrinken  auMerhalb  und 

Amsterdam  Amstenlam  ausgezeichnet 

1767 3  —  3 

1768 10  14  24 

1769 23  21  44 

1770 12  23  35 

1771 8  26  34 

1772 13  24  37 

1773 9  16  25 

1774 19  22  41 

1775 14  23  37 

1776 9  11  20 

1777 12  17  29 

1778 16  31  47 

1779 16  30  46 

1780 20  25  46 

1781 12  17  29 

1782 9  26  35 

1783        12  22  34 

1784 16  20  36 

1785 17  33  50 

1786 23  20  43 

1787 24  31  55 

1788 16  19  35 

1789 14  28  42 

1790 31  24  56 

1791 22  35  57 

1792    .    . 24 28 52 

In  25  Jahren  404  586  990 

Die  Frage  des  gesammten  Rettungswesens  tritt  in  Deutschland  in  eine 
neue  Phase  mit  dem  Beginne  des  >Samariterthums«,  jener  durch  Fried- 
rich VON  EsMARCH  eingeführten  Unterweisung  von  Laien  in  der  ersten  Hilfe 
bei  plötzlichen  Erkrankungen  und  Unglücksfällen.  Während  der  Rettungs- 
dienst an  einzelnen  Orten  in  Verbindung  mit  dem  Samariterwesen  einge- 
richtet wurde,  wurde  er  an  anderen  zu  neuem  Leben  durch  dasselbe  ange- 
facht ;  in  einzelnen  Städten  entwickelte  sich  das  Rettungswesen  unabhängig 
von  der  Thätigkeit  des  Deutschen  Samaritervereines. 

In  London  war  1877  von  englischen  Johanniterrittern  und  Aerzten, 
welche  während  des  Krieges  1870/71  eine  umfassende  Thätigkeit  auf  dem 
Gebiete  der  Humanität  entfaltet  hatten,  die  St.  John-Ambulance  Association 
mit  dem  Ziele  begründet  worden,  im  Frieden  bei  plötzlichen  Unglücksfällen 
bis  zur  Ankunft  des  Arztes  Hilfe  zu  leisten.  Ich  habe  die  Entstehungs- 
geschichte dieser  Gesellschaft  ausführlich  nach  eigenem  Studium  an  Ort  und 
Stelle  in  meiner  Arbeit:  »Sanitäre  Verhältnisse  in  London  mit  besonderer 
Berücksichtigung  des  Rettungs-  und  Krankentransportwesens«  1898  ge- 
schildert. Bei  Gelegenheit  des  internationalen  medicinischen  Congresses  zu 
London  1881  hatte  Esmarch  Gelegenheit,  die  Erfolge  dieser  Gesellschaft  zu 
sehen  und  beschloss,  Aehnliches  in  Deutschland  einzurichten.  Das  Ergebniss 
der  Bemühungen  Esmarch's  war  ein  ungeahntes.  Im  Februar  1882  machte 
Esmarch  den  ersten  Versuch,  seine  Mitbürger  in  der  ersten  Hilfe  bei  plötz- 
lichen Unglücksfällen  zu  unterrichten  und  erntete  so  grossen  Beifall,  dass  er 
am  5.  März  1882  den  Deutschen  Samariterverein  zu  Kiel  begründete. 

Besondere  Förderung  erfuhr  der  Verein  dadurch,  dass  die  hochselige 
Kaiserin  Augusta  und  nach  deren  Hinscheiden  die  Kaiserin  Friedrich  das 
Protectorat  über  denselben  übernahm,  während  Prinz  Heinrich  den  Ehren- 
vorsitz  führt. 
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Die  in  der  ersten  Samariterschule  zu  Kiel  g^ehaltenen  Vorträge,  welche 
EsMARCH  unter  dem  Namen  »Die  erste  Hilfe  bei  plötzlichen  Unglücksfällen; 
ein  Leitfaden  für  Samariterschulen  in  sechs  Vorträgen«  zusammenfasste,  sind 
1898  in  der  14.  Auflage  erschienen,  in  mehr  als  50.000  Exemplaren  ver- 
breitet und  25mal  in  andere  lebende  Sprachen  übersetzt  worden.  Der  »Kate- 
chismus zur  ersten  Hilfe  bei  plötzlichen  Unglücksfällen« ,  ein  Auszug  aus 
dem  Leitfaden,  wird  zur  Erinnerung  an  die  Vorträge  in  der  Samariterschule 
jedem  ausgebildeten  Samariter  mitgegeben.  Derselbe  ist  auch  in  Placatform 
auf  Metallplatten  gedruckt  erschienen  und  in  vielen  Tausenden  von  Werk- 
stätten und  Betrieben  und  in  den  Wachhäusem  von  Hafenplätzen,  in  Bade- 
anstalten, Landungsplätzen  von  Schiffen  und  Boten  und  an  Brücken  ange- 
schlagen. In  den  grössten  und  kleinsten  Ortschaften  in  Deutschland  bildeten 
sich  Samariterschulen  und  -Vereine,  und  um  in  allen  eine  möglichst  gleich- 
massige  Ausbildung  der  Schüler  zu  ermöglichen,  Hess  der  Verein  Lehrmittel 
zusammenstellen.  Auf  6  Wandtafeln  sind  abgebildet ;  ein  lebensgrosses  Skelet, 
der  Körper  tnit  Muskeln,  Schlag-  und  Blutadern,  Nerven  und  Eingeweiden, 
ein  Schema  des  Blutkreislaufes,  ein  einfacher  Knochenbruch  und  dessen 
Heilung,  ein  complicirter  Knochenbruch  des  Unterschenkels,  Verrenkung  des 
Oberarms  und  Ellbogens.  In  den  Kisten  befindet  sich  das  Material  für  einige 
leicht  herzustellende  Verbände.  Ausserdem  ist  für  die  Samariterthätigkeit 
im  Hause  und  öffentlichen  Leben  die  Samariterapotheke  oder  Verbandkasten 
vorhanden,  welche  in  kleiner  Form  200  Grm.  3®/oige  Lysollösung,  10  Grm. 
reines  Lysol,  100  Grm.  Leinöl,  Kalkwasser  mit  l®/o  Thymol,  10  Grm.  Am- 
moniakflüssigkeit, 10  Grm.  Hoffmannstropfen,  1  Rolle  Sublimatwatte,  1  Stück 
Borlint,  1  Stück  entfettete  Watte,  1  Blechdose  mit  Stückenzucker,  5  Tupfer 
aus  Sublimatwatte,  5  grosse  dreickige  Tücher,  4  Holzschienen ,  l  Scheere, 
5  Binden ,  1  elastische  Binde ,  1  Waschbecken ,  1  Katechismus  enthält.  Die 
grosse  Apotheke,  die  zur  Benützung  für  grössere  Betriebe,  Eisenbahnen  be- 
stimmt ist,  enthält  die  gleichen  Mittel  in  vermehrter  Form. 

Der  gesammte  Stoff  für  den  Unterricht  in  den  Samariterschulen  wird 
auf  5  Stunden  vertiieilt.  In  der  ersten  Stunde  werden  die  allgemeinen  That- 
sachen  über  den  Bau  und  die  Verrichtungen  des  menschlichen  Körpers  vor- 
getragen, es  folgen  die  Verletzungen  der  Weichtheile,  Quetschungen  und 
Verwundungen  und  deren  Behandlung  durch  den  Laien.  Die  obersten  Grund- 
sätze sind  stets:  »erste  Hilfe  bis  zur  Ankunft  des  Arztes«  und  »nur 
nicht  schaden«.  Durch  die  Schilderung  der  Art  und  Weise,  wie  Hautwunden 
ärztlich  behandelt  werden,  wird  eine  leichtverständliche  Darstellung  der  mo- 
dernen Wundbehandlung  gegeben.  Besonders  wird  hier  das  Verhalten  bei 
grösseren  Blutungen  besprochen.  In  der  dritten  Stunde  werden  die  Ver- 
letzungen der  Knochen,  Knochenbrüche,  Verrenkungen  und  Verstauchungen 
betrachtet,  ferner  das  Verhalten  bei  Verbrennungen  und  Verbrühungen  aus- 
einandergesetzt. Die  vierte  Stunde  bringt  die  Besprechung  einer  Zahl  von 
Unglücksfällen,  die  zum  Scheintode  führen  können,  Ertrinken,  Erfrieren,  Er- 
sticken, verschiedene  Zustände  von  Bewusstlosigkeit,  Vergiftungen.  Hier  wird 
besonders  das  Verfahren  der  Einleitung  der  künstlichen  Athmung  gezeigt 
und  von  jedem  Zuhörer  eingeübt.  Die  ganze  fünfte  Stunde  wird  mit  der 
Darlegung  des  Transports  Verunglückter  zum  Arzte  ausgefüllt,  die  Trans- 
portmittel und  ihre  Improvisation  werden  beschrieben  und  im  Anhange  eine 
Zusammenfassung  der  hauptsächlichsten  Capitel  der  Krankenpflege  und 
Hygiene  gegeben  und  die  wichtigsten  Verrichtungen  am  Krankenbett  ge- 
schildert. Im  Anschluss  an  jeden  Vortrag  wird  praktisch  das,  was  in  jedem 
gelehrt  wurde,  geübt. 

Die  zahlreichen  Leitfaden,  Anweisungen,  Lehrbücher  über  erste  Hilfe, 
welche  in  der  Folge  erschienen,  haben  grösstentheils  das  EsMARCu'sche  Werk 
als   Grundlage.    Allerdings   haben   viele  Bearbeiter   den  Stoff    ivaßlv  «av^^^^xl 
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Grundsätzen,  mehr  den  Fortschritten  der  modernen  Medicin  angepasst  eing^e- 
theilt.  Besonders  ist  man  nicht  mehr  dabei  stehen  geblieben,  den  umfang- 
reichen Stoff  auf  6  Unterrichtsstunden  zu  vertheilen,  sondern  es  wird  mehr 
individualisirend  je  nach  der  Art  der  vorhandenen  Schüler  ein  Cursus  auf  8, 
10  oder  mehr  Stunden  festgesetzt.  Berathungen  über  diesen  Gegenstand 
haben  in  neuerer  Zeit  mehrfach  auf  den  deutschen  Samaritertagen  statt- 
gefunden. 

Die  Ausbreitung  des  Samariterthums  ist  in  Deutschland  und  im  Aus- 
land eine  ganz  bedeutende.  Im  Vorwort  zur  vierzehnten  Auflage  seines  Leit- 
fadens hebt  EsMARCH  hervor,  »dass  der  Widerstand,  den  die  Samariterbe- 
strebungen anfangs  in  Deutschland  erfuhren,    sich  mehr  und  mehr  verliert«. 

Leider  wurde  besonders  in  Berlin,  aber  auch  an  anderen  Orten,  von 
hervorragenden  Aerzten  dem  in  April  1882  gegründeten  Samariterverein  ein 
heftiger  Widerstand  entgegengebracht,  und  man  kann  wohl  sagen,  dass  noch 
heute  ein  grosser  Theil  der  Aerzte  in  Deutschland  dem  Samariterwesen 
feindlich  oder  zum  mindesten  gleichgiltig  gegenübersteht.  Auch  das  Publicum 
legt  im  Verhältniss  zur  Einwohnerzahl  noch  nicht  genügend  Interesse  für 
die  Samariterbestrebungen  an  den  Tag.  Immer  wieder  wurde  der  Vorwurf 
gegen  dieselben  von  Seiten  der  Aerzte  erhoben,  dass  durch  den  Unterricht 
in  der  ersten  Hilfe  an  Nichtärzte  die  Curpfuscherei  gefördert  werde,  während 
ich  selbst  und  viele  andere  mit  mir  den  entgegengesetzten  Standpunkt  ver- 
treten, dass  durch  Aufklärung  nicht  nur  über  erste  Hilfeleistungen,  sondern 
auch  über  die  gesammten  Massnahmen  einer  vernunftgemässen  Kranken- 
pflege und  ferner  über  alle  aus  dem  Gebiete  der  Gesundheitspflege  für  den 
Laien  wichtigen  Verhältnisse  nur  der  erheblichste  Nutzen  für  Laien,  aber  auch 
für  die  Aerzte  selbst  gestiftet  werden  kann.  Ich  selbst  habe  in  einer  Ver- 
öffentlichung: »Das  Rettungs-  und  Krankentransportwesen  in  London«,  welche 
einen  Theil  meiner  oben  erwähnten  Arbeit  bildet,  den  eben  geschilderten 
Standpunkt  vertreten,  welcher  übrigens  von  zahlreichen  auf  diesen  Gebieten 
thätigen  Aerzten  jetzt  unbedingt  getheUt  wird,  wie  z.  B.  Neumann  in  einem 
Vortrage:  »Die  Grenzen  des  Unterrichts  in  der  ersten  Hilfe«  auf  dem  II.  Deut- 
schen Samaritertage  1897  in  Leipzig  äusserte.  An  der  angezogenen  Stelle 
habe  ich  Folgendes  gesagt: 

»Es  kann  eigentlich  nicht  bezweifelt  werden,  dass  die  Ausbreitung  der 
Kenntniss  der  ersten  Hilfe  bei  Unglücksfällen  bis  zur  Ankunft  eines  Arztes 
unter  Laien  und  auch  von  Kenntnissen  allgemeiner  Gesundheit  s-  und 
Krankenpflege  —  und  zwar  durch  Aerzte  auf  wissenschaftlicher  Grundlage  — 
ein  mächtiges  Mittel  gegen  die  Curpfuscherei  darstellt.  Dadurch,  dass  noch 
so  häufig  Pfuscher  Unterricht  über  diese  Gegenstände  ertheilen,  geschieht 
es,  dass  diese  ihre  irrigen  Ansichten  weiten  Volkskreisen  mittheilen  und  dem 
Curpfuscherthum  immer  neuer  Nachwuchs  entsteht.  Die  Samariter  sollen  nie- 
mals den  Arzt  ersetzen,  sondern  nur,  falls  keiner  vorhanden,  verhüten,  dass 
ein  Verunglückter  durch  Ausserachtlassung  oder  unrichtige  Anwendung  ein- 
fachster Massnahmen  geschädigt  oder  sogar  sein  Leben  gefährdet  wird.  Der 
gut  ausgebildete  Samariter  wird  stets  dafür  Sorge  tragen,  dass  bei  allen 
Unfällen,  bei  denen  er  zugegen,  schnellstens  ärztliche  Hilfe  zur  Anwendung 
kommt.« 

Thatsächlich  ist  es  |a  nicht  überall,  wo  sich  ein  Unfall  oder  plötzliche 
Erkrankung  ereignet,  möglich,  dass  sofort  ärztliche  Hilfe  zur  Stelle  ist. 
Allerdings  ist  es  in  grossen  Städten,  wo  zahlreiche  Aerzte  und  auch  viele 
Krankenhäuser  vorhanden,  leichter,  ärztliche  Hilfe  in  Nothfällen  zu  erlangen, 
als  auf  dem  Lande,  wo  Aerzte  und  Hospitäler  nicht  sehr  zahlreich  sind.  Aber 
auch  in  den  Städten,  wo  durch  den  erhöhten  Verkehr  auf  den  Strassen  und 
in  den  Fabrikbetrieben  sich  naturgeniäss  mehr  Unglücksfälle  ereignen  als 
auf  dem  Lande  und  in  den  kleineren  Ortschaften,  hat  man  jetzt  fast  überall 
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begonnen,  diesen  Verhältnissen  mehr  Rechnung  zu  tragen  und  Stationen 
eingerichtet,  welche  Tag  und  Nacht  geöffnet  sind  und  in  welchen  entweder 
ärztliche  oder  sonst  sachverständige  Laienhilfe  bis  zur  Weiterversorgung 
durch  einen  Arzt  geleistet  wird.  Wir  werden  später  bei  der  Sonder- 
besprechung der  hierher  gehörigen  Veranstaltungen  auf  diese  Dinge  noch 
näher  einzugehen  haben.  Man  hat  damit  also  gekennzeichnet,  dass  eben 
nicht  an  allen  Orten,  wo  immer  ärztliche  Hilfe  erforderlich,  solche  mit  ge- 
nügender Schnelligkeit  vorhanden  sein  kann,  selbst  wenn  an  Aerzten  und 
Spitälern  sonst  kein  Mangel  ist.  Da  ein  grosser  Theil  der  Thätigkeit  der 
Aerzte  sich  eben  ausserhalb  deren  Behausungen  abspielt,  so  sind  natürlich 
gerade  zu  diesen  Zeiten  auch  in  den  Grossstädten  Aerzte  zur  Hilfsleistung 
schwerer  zu  erreichen,  noch  mehr  auf  dem  Lande,  wo  bei  den  grossen 
Entfernungen  bisweilen  viele  Stunden  verstreichen  können,  bis  ärztliche 
Hilfe  zur  Stelle  sein  oder  der  Verunglückte  in  ärztliche  Behandlung 
(z.  B.  in  einem  Krankenhause)  übergeben  werden  kann.  Dass  unter  solchen 
Verhältnissen  eine  von  sachverständigen  und  gut  unterrichteten  Laien  aus- 
geübte Nothhilfe  grossen  Nutzen  stiften  kann,  liegt  auf  der  Hand,  denn 
die  richtig  ausgebildeten  Nothhelfer  werden  sich  immer  ihrer  erhaltenen 
Anleitungen  erinnern.  Dass  dies  sehr  wohl  erreicht  werden  kann,  lehrt  das 
Beispiel  von  Leipzig  und  überhaupt  von  Sachsen,  wo  die  Samaritereinrich- 
tungen sich  zu  ausserordentlicher  Blüthe  entwickelt  und  segensreiche  Er- 
folge aufzuweisen  haben.  Dass  selbst  dann,  wenn  ärztliche  Hilfe  schnellstens 
zur  Stelle,  bis  zu  dem  Augenblick  des  Erscheinens  des  Arztes  kleine  Ein- 
griffe von  Seiten  der  Laien  nützlich  oder  auch  erforderlich  sein  können,  ist 
sogar  in  Krankenhäusern,  wo  beständiger  Arztdienst  geübt  wird,  ersichtlich, 
wenn  z.  B.  ein  Verunglückter  von  Laien  mit  spritzender  Arterie  eingeliefert 
wird.  Es  vergeht  meistens,  bis  der  diensthabende  Arzt  zur  Stelle  sein  kann, 
einige  Zeit,  während  welcher  dann  ein  in  der  ersten  Hilfe  ausgebildeter 
Pfleger  die  ersten  Hilfsleistungen  anzuwenden  hat.  Es  sind  daher  auch  in 
allen  Lehrbüchern  über  Krankenpflege  diese  ersten  Hilfsleistungen  besonders 
auseinandergesetzt,  und  ich  selbst  habe  in  meinem  soeben  erschienenen  Ka- 
lender für  Krankenpflegerinnen  und  Krankenpfleger  einen  Abschnitt  der  Dar- 
legung der  ersten  Hilfe  gewidmet.  Ist  also  eine  solche  schon  für  das  Per- 
sonal in  Anstalten  nothwendig,  wo  ärztliche  Hilfe  in  kürzester  Frist  zu 
erlangen,  so  ist  dies  sicherlich  noch  mehr  der  Fall  überall  da,  wo  nicht  so- 
gleich der  Arzt  zur  Stelle  sein  kann.  Selbst  bei  vortrefflichsten  Einrichtungen 
für  ein  Rettungswesen  wird  es  vorkommen  können,  dass  einmal  der  dienst- 
thuende  Arzt  abgerufen  und  dann  der  vorhandene  Gehilfe  in  dessen  Ab- 
wesenheit eine  Nothhilfe  leisten  muss.  Ferner  ist  die  Erlernung  der  ersten 
Hilfe  z.  B.  für  Leute,  welche  in  weiter  Entfernung  von  Aerzten  sind,  noth- 
wendig, so  für  Eisenbahnbeamte  (Unfälle  auf  der  Strecke),  für  Schleusen- 
wärter an  Flussläufen  und  ähnliche  Dienste  verrichtende  Beamte.  Es  haben 
daher  auch  die  Behörden  dem  Samariterwesen  grosse  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt und  zahlreiche  Beamte  der  schon  genannten  Gruppen,  femer  solche, 
welche  besonders  viel  mit  Verunglückten  dienstlich  zu  thun  haben,  ausbilden 
lassen,  so  die  Polizeibeamten  und  Feuerwehrleute.  Auch  die  Mitglieder  der 
freiwilligen  Feuerwehren  in  Deutschland  sind  zum  grössten  Theil  in  der 
ersten  Hilfe  unterrichtet.  Da  diese  Leute  sich  aus  Angehörigen  aller  Stände 
zusammensetzen,  und  ihre  Zahl  im  Deutschen  Reiche  weit  über  eine  Million 
beträgt,  ist  schon  durch  diese  eine  weite  Ausbreitung  der  Kenntnisse  der 
Nothhilfe  bedingt.  Ausserdem  haben  die  auf  Grund  der  Arbeiterversicherungs- 
gesetzgebung an  der  Ausübung  einer  sachgemässen  ersten  Hilfe  besonders 
betheiligten  Krankencassen  und  Berufsgenossenschaften  gleichfalls  sich  die 
Ausbildung  ihrer  Angehörigen  angelegen  sein  lassen,  wenngleich  von  Seiten 
der  Krankencassen  noch  weit  mehr  auf  diesem  Gebiete  zu  geschehen  b!&^^. 
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Gerade  diese  sind  jetzt  dazu  berufen,  die  KermtniBse   der  Gesundheits-  und 

Krankenpflege  im  Volke  zu  verbreiten,  und  da  sich  ilire  Mitgiiederzabl  auf 
viele  Millionen  im  Reiche  beziffert,  i8t  ganz  besonders  darauf  hinzustreben» 
für  die  Mitglieder  der  Krankencassen  Unt^rrichtscurse  für  diese  Zweige  ein- 
zurichten. Sind  in  iedem  Betriebe  nur  wenige  Personen  vorhanden,  welche 
mit  den  erforderlichen  Handgriffen  vertraut  sind,  wenn  ein  Unfall  sich  er- 
eignet, 80  ist  hiermit  schon  viel  gewonnen. 

Einschränkend  äussert  sich  Assmlts,  der  verdienstvolle  Leiter  des  Leipziger 
Samaritervereins,  über  die  Gruppen  von  Individuen,  welche  Samariterunter- 
richt erhalten  sollen:  In  den  Volksschulen  ist  seine  allgemeine  EinfQhrung  zu 
widerrathen,  hingegen  wäre  eine  Erweit-erung  der  Naturlehre  mit  praktischer 
Belehrung  über  Bau  und  Leben sthätigkeit  des  menschlichen  Korpers  wohl 
am  Platze.  Dies  würde  »den  menschlichen  Zauber  der  unverstandenen  Lebens- 
erach ei  nun  gen  zerstören  und  damit  der  oft  geradezu  blödsinnigen  Neigung, 
auf  jeden  Heilschwindel  hereinzufallen,  einen  wirksamen  Damm  entgegenzu- 
setzen«. Besonders  diesen  letzten  Worten  ist  voll  und  ganz  zuzustimmen.  Ein 
Antrag  von  Dr.  Graf  DoroLAS  vom  2.  Mai  1888,  welcher  im  preussischen  Ab- 
geordnetenhaus angenommen  wurde,  scheint  für  höhere  Lehranstalten  das 
Richtige  getroffen  zu  haben ,  nämlich  die  Einführung  des  Samariteninter- 
richts  auf  technischen  Hochschulen  und  technischen  Unterrichtsan  st  alten, 
Seminaren.  Ferner  sind  die  Angehörigen  der  Betriebe,  der  Post  und  ausser 
den  bereits  genannten  Kategorien  der  Wohlfahrtspolizeibeamten.  Beamte  der 
Markthallen,  Viehhöfe,  Bergführer,  Hilfsmannschaften  der  Vereine  und  Ge- 
sellschaften, welche  den  Rettungsdienst  zu  Wasser  und  zu  Lande  bethfltigen^ 
Sanitats-  und  Saraantercolonnen ,  Mitglieder  der  Sportvereine  auszubilden. 
Dahingegen  wendet  sich  Assmus  mit  Recht  gegen  die  Ausbildung  möglichst 
»aller  Menschen«  im  Samariterunterricht.  Man  soll  nicht  Leute  unterrichten, 
»bei  denen  zufällig  das  nicht  in  ihrem  Berufe  begründete  Bedürfniss  erwacht 
ist,  sich  unterrichten  zu  lassen*. 

Der  Vorwurf,  welcher  gegen  die  Ausbreitung  der  Kenntniss  erster  Hilfe 
unter  Laien  und  überhaupt  volksthümlicher  Heilkunde  von  den  Aerzten  erhoben 
wird,  ist  keineswegs  neu,  sondern  so  lange  überhaupt  ein  solcher  Unterricht 
bekannt  gewesen,  hat  auch  ein  Theil  der  Aerzte  sich  gegen  die  Ertheilung 
von  Unterweisung  in  der  ersten  Hilfe  an  Laien  ausgesprochen. 

Wohl  das  älteste  Werk  über  diesen  Gegenstand  ist  von  Aetalbert 
ViscBNZ  Zarda,  der  freyen  Künste,  Weltweisheit  und  Arzneywissenschaft 
Doctor,  ausserordentlichen  Lehrer  an  der  k.  k.  uralten  Karl-Ferdinandischen 
Universität  zu  Frag.  Dieser  stellte  eine  Schrift:  *Von  dem  Nutzen  über  die 
Rettungsmittel  in  plötzlichen  Lebensgefahren  Nichtärzten  Unterricht  zu  geben, 
als  Programm  zu  den  öffentlichen  Vorlesungen  über  diesen  Geg€»nstand 
vorgetragen  im  Karolin  den  4.  Winterraonat  1792*  zusammen.  Er  setzt 
zunächst  auseinander,  aus  welchem  Grunde  besonders  auf  dem  Lande 
ein  solcher  Unterricht  erforderlich  wäre,  da  dort  eben  wonig  Aerzte 
vorhanden  seien.  Wie  ich  selbst  an  einer  früheren  Stelle  dieses  Werkes 
(Artikel  Krankentransport,  a.a.O.)  hervorgehoben,  sind  vorzüglich  für 
Aerzte  oder  vielmehr  für  Studenten  der  Medicin  Vorlesungen  über  erste  Hilfe 
unbedingt  erforderlich  und  es  ist  nicht  recht  einzusehen^  aus  welchem  Grunde 
nur  immer  für  Laien  ein  solcher  Unterricht  eingerichtet  wird.  Auch  dies 
wird  von  Zarda  betont»  indem  er  darlegt,  dass  bereits  Josef  IL  auf  jeder 
Universität  seiner  Staaten  einen  ausserordentlichen  Lehrer  für  (l^ivil-  und 
Land  Wundärzte  anstellte ,  um  diese  in  den  nöthigen  Kenntnissen  der  ersten 
Hilfe  auszubilden.  Und  auch  später  findet  sich  wieder  in  demselben  Lande, 
welches,  wie  schon  oben  angedeutet^  in  Bezug  auf  das  Rettungs-  und 
Krankentransportwesen  stets  einen  hervorragenden  Platz  eingenommen,  der 
grielehe  OrundsAtE  vertreten. 
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In  dem  Circulare,  welches  die  Errichtmig  einer  Rettmigsanstalt  für 
Verunglückte  und  Todtscheinende  in  Wien  im  Jahre  1803  anordnete,  findet 
sich  unter  den  Vorbereitungen  für  die  Hilfeleistungen  folgende  Bestimmung : 

»1.  Vor  aUem  müssen  die  Aerzte  und  Wundärzte  in  dem  Bettungs- 
geschäft wohl  unterrichtet  seyn,  es  sind  daher  die  Professoren  der  Arzney 
und  Wundarzney  angewiesen,  von  nun  an  über  diesen  wichtigen  Gegenstand 
insbesondere  jährlich  einige  Vorlesungen  zu  halten,  und  bey  den  Prüfungen 
keinen  Arzt  oder  Wundarzt  zu  approbiren,  welcher  nicht  hierin  eine  voll- 
kommene Kenntniss  hat.« 

Und  im  zehnten  Jahresbericht  der  Wiener  freiwilligen  Rettungsgesell- 
schaft über  das  Jahr  1891,  in  welchem  auch  die  Bestimmungen  der  Rettungs- 
anstalt von  1803  abgedruckt  sind,  ist  demselben  Gedanken  Ausdruck  ge- 
geben: 

»Unserer  Ansicht  nach  wäre  für  Mediciner  —  so  komisch  es  dem 
darüber  zu  Rath  sitzenden  Facultäts-Gremium  der  Professoren  vorkommen 
würde  —  eine  Lehrkanzel  für  »erste  Hilfe«  mit  »praktischen  Uebungen« 
viel  besser  am  Platze,  als  mancher  theoretische  Kram  sogenannter  unentbehr- 
licher Vorbereitungswissenschaften.« 

Zarda  erwähnt  in  seinem  Werke,  aus  welchem  an  dieser  Stelle  noch 
einige  Punkte  dargelegt  werden  sollen,  da  dasselbe  vollständig  vergriffen  und 
daher  selten  zu  erlangen,  sehr  richtig,  dass  es  Oerter,  ja  selbst  ganze  Dominien 
giebt,  wo  sich  ein  Wundarzt  nicht  aufhält  und  nicht  aufhalten  kann,  wo 
also  »ein  jeder  des  anderen  Arzt,  Wundarzt  und  Helfer  seyn  muss«.  »Nun 
ereignet  sich  an  einem  solchen  Orte  durch  irgend  ein  Ungefähr  ein  trauriger 
Fall,  z.  B.  es  ertrinkt  ein  Fischer,  es  erfriert  ein  Bote  und  man  findet  ihn, 
es  fällt  ein  Zimmermann  vom  Dache,  ein  Maurer  oder  Taglohner  vom  Ge- 
rüste, es  erstickt  ein  in  Arbeit  grau  gewordenes  Mütterchen  in  ihrer  Kammer 
vom  Kohlendampfe,  es  kommt  ein  Kind  ohne  Lebenszeichen  zur  Welt,  wo 
noch  auf  dem  Lande  gar  oft  auch  die  dümmste  Hebamme  mangelt,  es  wird 
ein  Reisender  oder  ein  Feldarbeiter  vom  Blitze  getroffen,  oder  ein  Tief- 
sinniger verliert  Vernunft  und  Religion,  legt  Gewalt  an  sich  selbst,  erhenket 
sieh.  Der  ganze  Markt  oder  das  ganze  Dorf  versammelt  sich  um  den  Un- 
glücklichen, die  Verwandten  jammern,  vorwitzig  fragt  einer  den  anderen  um 
die  Geschichte  des  Unglückes,  man  erstaunt,  man  lermt;  und  keiner  von  allen 
weiss  ein  Mittel,  welches  versuchet  werden  konnte,  den  meist  nothwendigen 
Vater  einer  zahlreichen  dürftigen  Familie  ins  Leben  zurückzurufen,  ihm  noch 
vielleicht  20  oder  30  Jahre  zu  schenken,  —  niemand  von  den  vielen  An- 
wesenden, weder  die  Obrigkeit,  noch  der  Beamte  oder  Richter,  weder  der 
Pfarrer,  noch  der  Schulmeister  weiss  ein  auch  oft  so  leichtes,  wohlfeiles 
Mittel,  einem  Todtscheinenden  Leben  wieder  zu  geben  —  der  Unglückliche 
wird  seinem  Loose,  der  Macht  des  schon  würgenden  Todes  überlassen,  er 
wird  begraben.«  Wie  viel  —  wenn  glücklicherweise  auch  nicht  mehr  alle  — 
von  diesen  vor  mehr  als  100  Jahren  geschriebenen  Worten  passen  noch 
heute  genau  auf  die  bei  Unglücksfällen  vorhandenen  Verhältnisse! 

Zarda  bemerkt  femer  sehr  richtig,  dass  zwar  viele  Verordnungen  für 
Hilfsleistungen  bei  Unglücksfällen  vorhanden,  dass  dieselben  aber  zu  wenig 
bekannt  seien,  um  im  Nothfalle  jedem  sofort  gegenwärtig  zu  sein. 

Gegen  den  Vorwurf  der  Verbreitung  der  Curpfuscherei  durch  Unter- 
richt in  den  ersten  Hilfsleistungen  wendet  sich  auch  bereits  Zarda  mit 
folgenden  Worten:  »Das  Licht  der  wahren  Aufklärung,  jener  Aufklärung, 
welche  mit  der  Verfeinerung  unserer  soliden  Herzensempfindungen  parallel 
geht,  dieses  wohlthätige  Licht  leuchtet  auch  hier,  und  es  traten  nun  die 
grössten  Aerzte  Europas  auf,  dem  Landvolke  einen  Wegweiser  in  zustos- 
senden  Krankheiten  zu  liefern,  Aerzte,  deren  einiger  Namen  auch  sowohl  bey 
der  ärztlichen  als  nichtärztlichen  Welt   schon    bei    ihren  Lebzeiten  verewig 
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aind,  ein  TtssoT,  Unzer,  Scherp,  Smythsox,  Oftkrdixgkr,  Rosekstein,  Mktzokr^ 
Firmin,  Junker  etc.,  und  wenn  ich  die  p^oBse  Verbreitung  des  Unterrichts  für 
Land-  und  Feldwundärzte  betrachte,  auch  ein  Freiherr  \\  St<1rk,  Wer  je 
Oelegenheit  hatte»  jene  Landhütten  zu  sehen,  in  welchen  solch  ein  Autor 
einmal  Ansehen  gewonnen  hat^  der  wird  sich  gewiss  freuen  über  den  Sieg, 
welchen  diese  öher  die  Quacksalberei  und  Charlatans  allenthalben  erhalten 
haben.  Der  Landraann  findet  einige  Begriffe  über  den  gesunden  und  kranken 
Zustand  seines  Korpers,  er  vergleicht  die  melirmals  wiederholten  Versuche 
mit  diesen  seines  ehemaligen  geglaubten  Ketters.  des  Scharfrichters,  Schäfers, 
Abdeckers,  Frohndieners ,  Propheten,  Segensprechers,  weisen  Mannes,  Urin- 
gnckers,  findet,  dass  diese  ihn  betrügen,  und  jene  ihm  einfache  Wahrheit 
sagen,  behilft  sich  nun  in  Kleinigkeiten  damit,  und  geht,  wenn  ihm  Gefahr 
droht,  nun  nicht  mehr  zum  Charlatan,  nein,  er  sucht  die  Hilfe  eines  wirk- 
lichen Arztes, 

Diese  ganz  oberflächliche  Schilderung  möchte  schon  die  Grenzen  be- 
zeichnen, was  Volksarzneikunde  und  Quacksalberei  sei.  Dem  ungeachtet  ent- 
standen nicht  wenig  und  nicht  ungegründete  Einwürfe  wider  die  Verbreitung 
der  Arzneikunde  unter  das  Volk,  welche  eine  unumstösslicbe  Festigkeit  er- 
langen würden,  wenn  nicht  Volksarzneikunde  das  einzige  wäre,  was  Quack- 
salberei im  voraus  aus  dem  Wege  räumen  muss.* 

Man  muss  bei  dem  Unterricht  das  Volk  belehren,  was  es  bei  Unfällen 
und  plötzlichen  Erkrankungen  nicht  zu  thun  habe.  Wir  sehen  also 
bereits  vor  mehr  als  100  Jahren  den  gleichen  Kampf  gegen  den  Samariter- 
unterricht und  auch  dieselben  Gründe  für  denselben  angeführt  wie  in  der  Neu- 
zeit. Bemerkenswerth  ist,  dass  in  jener  Zeit  eine  grosse  Menge  von  guten 
Schriften  über  V^olksarzneikunde  vorhanden  war,  welche  von  den  bedeutendsten 
Universitätsprofessoren  verfasst  waren.  Allerdings  war  ärztliche  Hilfe  in  da- 
maligen Zeiten  nicht  so  leicht  für  Unbemitteltere  verfügbar  wie  in  heutiger 
Zeit,  aber  es  ist  doch  wichtig,  dass  neben  jenen  vielen  Schriften,  welche,  wie 
auch  heutzutage,  nur  auf  Erzielung  von  Emerb  für  den  Verfasser  ausgehen, 
doch  eine  so  grosse  Zahl  von  hervorragenden  Werken  vorhanden  war ,  aus 
welchen  ein  Laie  sich  Raths  "big  zur  Ankunft  eines  Arztes«  erholen  konnte. 
Auch  heute  wird  es  von  Manchen  für  nicht  ganz  standesgemäss  gehalten, 
wenn  ein  Arzt  Werke  über  volksthümlicbe  Gesundheitspflege  und  Samariter- 
hilfe —  nur  auf  Gegenstände  aus  diesen  Gebieten  sollen  sich  Schriften  und 
Unterweisungen  von  Aerzten  für  Laien  beziehen  —  achreibt  oder  gar  Vorträge 
über  dergleichen  Dinge  hält.  Man  überlässt  dies  mit  vornehmer  Ueb erheb ung 
lieber  den  Curpfuschern  und  Laiennaturheilkünstlem ,  ohne  sich  dabei  klar 
zu  machen,  dass  dadurch  gerade  die  Quacksalberei  immer  mehr  an  Boden 
gewinnt,  als  wenn  wissenschaftliche  Aerzte  auf  wissenschaftlicher  Grundlage 
solche  Vorträge  halten.  Auch  materiell  könnte  das  den  Aerzten  nur  nützen. 
In  einzelnen  Samariter  vereinen  werden  Unterrichtscurse  gegen  Entgelt  an 
Untergebene  von  Behörden  und  Mitglieder  anderer  Körperschaften  abgehalten 
und  dann  die  betreffenden  Aerzte  für  ihre  Muh  waltung  vom  Verein  ent- 
schädigt. 

Die  Einfuhrung  des  Saniariterunterrichtes  geschah  in  Deutschland  in 
vielen  Städten.  Wenn  auch  vorher  hei  den  Feuerwehren  Fürsorge  für  Unfälle 
getroffen  war,  war  doch  die  Ausbildung  und  Einübung  der  Mannschalten 
keine  einheitliche  und  planvolle  gewesen.  Auch  v.  Esmarch  hatte  erkannt, 
dass  zu  einem  brauchbaren  gut  geleiteten  Rettungsdienst  ein  sach gemäss 
eingerichteter  Transport  gehört,  und  die  ganze  letzte  Stunde  seines  Unter- 
richts der  Unterweisung  in  der  Beförderung  der  Kranken  und  ihrer  sach- 
gemässen  Lagerung  gewidmet. 

Die  Bestrebungen  des  Vereins  erstreckten  sich  auf  sämmtliche  Cultur- 
staMen.    AUeräwgs  sind   in  vielen  ausserdeutschen  Ländern  auch  noch  Ver- 
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einigung^en  vorhanden,  welche  die  Zwecke  der  Ausbreitung  der  Kenntniss 
der  ersten  Hilfe  verfolgen,  aber  von  jener  Gesellschaft  ausgehen,  welche  als 
Vorläuferin  der  deutschen  Samaritervereine  anzusehen  ist,  der  St.  John- 
Ambulance  Association  in  London.  Diese  hat  in  sämmtlichen  englischen 
Colonien  Zweigniederlassungen,  welche  mit  der  Centrale  in  London  in  Ver- 
bindung stehen.  Ich  muss  in  Bezug  auf  die  Einrichtungen  dieser  Gesellschaft 
auf  meine  bereits  erwähnten  Arbeiten  verweisen,  mochte  aber  besonders  mit 
Bezug  auf  die  vorherigen  Ausführungen  erwähnen,  dass  gerade  in  England 
der  Gedanke  voll  und  ganz  zum  Ausdruck  kommt,  dass  die  Mitglieder  der 
Gesellschaft  nicht  mit  den  Aerzten  in  Wettbewerb  zu  treten  haben, 
sondern  als  ihre  Gehilfen  gelten.  Die  Ausbildung  der  ersten  Hilfe  wird 
in  Elngland  thatsächlich  in  weit  höherem  Masse  betrieben  als  in  Deutschland, 
was  mit  der  weiter  fortgeschrittenen  hygienischen  Ausbildung  des  englischen 
Volkes  gegenüber  dem  deutschen  zusammenhängt.  In  England  sind  also  die 
Bestrebungen  auf  genanntem  Gebiete  vollkommen  centralisirt ,  während  in 
Deutschland  ein  solcher  Vermittlungspunkt  für  die  Samariterbestrebungen 
fehlte.  Bereits  vor  Jahren  hatte  Billroth  angeregt,  einen  internationalen 
Samariterbund  ins  Leben  zu  rufen.  Es  sollte  1898  ein  internationaler  Samariter- 
congress  nach  Wien  berufen  werden,  jedoch  viele  Schwierigkeiten  und  die 
Erkrankung  und  der  dann  folgende  Tod  Billroth's  und  Prix's,  des  derzeitigen 
Wiener  Bürgermeisters,  bewirkten  Stillstand  in  dieser  Bewegung.  Die  damals 
in  den  Bereich  des  projectirten  Bundes  gezogenen  Bestrebungen  galten  nicht 
allein  der  ersten  Hilfe,  sondern  den  gesammten  humanitären  Bestrebungen 
des  Friedens.  Entsprachen  auch  diese  hohen  Ziele  dem  ideal  angelegten 
Charakter  eines  Billroth,  so  waren  dieselben  doch  etwas  zu  weit  gehende 
und  allgemeine.  Es  wurde  dann  im  nächsten  Jahre  der  Congress  dem  VIII. 
internationalen  Congress  für  Hygiene  und  Demographie  zu  Budapest  als 
XIX.  Abtheilung  angefügt,  wo  Loew,  der  der  dritte  Präsident  der  geplanten 
Vereinigung  gewesen  war,  den  Vorsitz  führte.  Auch  hier  stellte  Loew  als 
Arbeitsfeld  einer  grossen  Vereinigung  den  Rettungsdienst,  Sanitätsdienst  (bei 
Epidemien  etc.)  und  Hilfsdienst  im  Armenwesen  auf.  Am  Schluss  der  Be- 
rathungen  versammelten  sich  die  anwesenden  deutschen  Mitglieder  der 
Section  und  fassten  den  Beschluss,  eine  allgemeine  deutsche  Samariterver- 
einigung ins  Leben  zu  rufen.  Mit  den  Vorbereitungen  hierzu  wurde  Assmüs- 
Leipzig  betraut. 

Ich  muss  es  mir  versagen,  an  dieser  Stelle  ausführlich  die  nur  kurz 
gestreiften  Einzelnheiten  der  Vorgeschichte  und  die  weitere  Entstehung  des 
deutschen  Samariterbundes  auseinanderzusetzen,  da  ich  diese  Verhältnisse  in 
meinem  Aufsatze  in  meinem  Handbuche  der  Krankenversorgung  und  Kranken- 
pflege (gemeinsam  mit  Georg  Liebe  und  Paul  Jacobson  herausgegeben) 
schildern  werde.  Ich  will  nur  bemerken,  dass  im  Jahre  1895  eine  Samariter- 
versammlung in  Kassel  stattfand,  in  welcher  die  Grundsätze  für  einen  deut- 
schen Samariterbund  angenommen  und  ein  vorläufiger  Hauptausschuss  ge- 
wählt wurde,  welchem  alle  übrigen  Schritte  behufs  Ausarbeitung  der  Satzungen 
und  insbesondere  einer  Vereinbarung  mit  dem  Centralcomit^  der  deutschen 
Vereine  vom  Rothen  Kreuz  überlassen  wurden.  Im  Jahre  1896  fand  dann  zu 
Berlin  der  I.  Deutsche  Samaritertag  statt,  auf  welchem  die  endgiltige  Be- 
gründung des  neuen  Bundes  erfolgte  und  zugleich  unter  Annahme  der 
Satzungen  dem  Hauptausschuss  der  Auftrag  wurde,  mit  dem  Centralcomit^ 
vom  Rothen  Kreuz  sich  ins  Einvernehmen  zu  setzen.  Bis  zum  II.  Deutschen 
Samaritertag  zu  Leipzig  1897  waren  die  Verhandlungen  mit  dem  Central- 
comitä  noch  nicht  abgeschlossen,  da  sich  dieses  eine  endgiltige  Entscheidung 
bis  nach  Einberufung  eines  Verbandstages  vorbehalten  hatte,  welcher  im 
September  1898  in  Stuttgart  stattfand.  Auf  diesem  nun  wurde  der  Antrag 
des  Samariterbundes  betreffs  einer  Vereinbarung  mit  dem  Centralcomvte,  dw 
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deutschen  Vereine  vom  Rothen  Kreuz  in  Friedens-  und  Krieg^szeiten  abg^e- 
lehnt.  Kurze  Zeit  vorher  hatte  zu  Hannover  der  JII.  Deutsche  Samaritertag" 
stattgefunden,  au!  welchem  besonders  über  die  Erlangung  der  Reclite  einer 
juristischen  Person  verhandelt  worden  war.  nachdem  bereits  in  Leipzig  ein 
dahing-ehender  Antrag  angenommen,  aber  wegen  einiger  Formfehler  vom  zu- 
ständigen Gerichte  in  Leipzig  abgelehnt  worden  war  Unter  dem  \K  Januar 
1899  w^urde  der  Bund  beim  königlichen  Amtsgerichte  in  Leipzig  als  juristische 
Person  eingetragen. 

Die  in  §  l  genannten  Grundsätze  sind  nach  den  in  Rassel  angenora- 
menen  Besehlössen»  welche  dann  weiterer  Berathung  des  Hauptausschusses 
unterlagen,  festgesetzt  worden.  Es  sind  in  diesen  Satzungen  ganz  besonders 
die  heutigen  Zeitströmungen  berücksichtigt  worden,  dass  unter  aussehliess- 
lieber  Leitung  durch  Aerzte  nur  ein  für  alle  Betheiligten  zweckentsprechen- 
des Samariter-  und  Rettungswesen  ohne  Begünstigung  irgend  welcher  Neben- 
interessen von  irgend  welchen  Seiten  in  Deutschland  geschaffen  werden 
soll  Die  Satzungen  sind  auch  ganz  besonders  so  gefasst ,  dass  sie  alle 
berechtigten  Forderungen  der  Aerzte  berücksichtigen,  denn  nur  wenn  der 
gesamnite  Aerztestand  sich  an  diesen  Bestrebungen  des  Samariterbundes 
betheiligt,  kann  auch  für  die  Allgeraeinheit  etwas  Erspriessliches  geleistet 
werden.  Sehr  wohl  ist  das  Laienelement  bei  so  grossen  Unternehmungen 
humanitären  Charakters  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  aber  es  ist  doch 
stets  der  Standpunkt,  welchen  ich  bereits  eingangs  dargelegt,  in  den 
Vordergrund  zu  stellen,  dass  ein  gut  und  zweckentsprechend  eingerichtetes 
Rettungswesen  nur  dann  günstige  Erfolge  auf  die  Dauer  haben  kann,  wenn 
sich  dasselbe  der  Sympathien  der  Bürgerschaft  und  Aerzte  erfreut.  Der 
Samariterbund  bezweckt  überall  in  Orten  mit  grösserer  Einwohnerzahl  das 
Rettungswesen  unter  sachverständiger  Leitung  der  Aerzte  zu  organisiren, 
überall  da  aber,  wo  ärztliche  Hilfe  mangelt ,  also  besonders  auf  dem  Lande 
und  unter  oben  geschilderten  Verhältnissen,  eine  sorgsam  ausgebildete  Laien- 
hilfe  gleichfalls  unter  ärztlicher  Controle  bereitzustellen. 

Ob  es  gelingen  wird ,  die  geplante  Zusammenfassung  aller  derjenigen 
Körperschaften  und  Vereinigungen,  welche  sich  mit  erster  Hilfe  und  Rettungs- 
wesen befassen,  herbeizuführen,  wird  die  Zukunft  lehren.  Dem  Anscheine 
wird  der  Bund  rege  Thätigkeit  entfalten  können,  da  bereits  in  diesem  Jahre 
die  Berathung  über  die  Regelung  des  Rettungswesens  und  der  ersten  Hilfe 
in  Deutschland  auf  der  Tagesordnung  des  Deutschen  Aerztetages  zu  Dresden 
stand,  jedoch  bis  auf  den  nächsten  Aerztetag  verschoben  wurde. 

Besonders  möge  hervorgehoben  werden,  dass  der  Samariterbund 
nichts  weniger  bezweckt  als  mit  dem  Rothen  Kreuz  in  Wett- 
bewerb zu  treten. 

Das  Rotbe  Kreuz,  die  grosse  humaniläre  Vereinigung,  wohl  die  be- 
deutendste auf  dem  Gebiete  der  Wohlfahrtsfürsorge,  hat  internationale  Aus- 
dehnung. Ein  festes  organisch  gefügtes  Bündniss  unter  den  civilisirten 
Staaten  zur  Milderung  der  Schrecken  der  Kriege,  ist  die  Schaffung  dieser 
Einrichtung  wohl  als  eine  der  grosston  Errungenschaften  der  Neuzeit  anzu- 
sehen. Die  (iründungs-  und  Entwicklungsgeschichte  der  Vereine  vom  Rotben 
Kreuz  in  den  einzelnen  Staaten  ist  in  so  vortrefflicher  Weise  von  üifRLT 
geschildert   worden,  dass  hier  auf  diese  verwiesen  werden  muss. 

Besonders  in  Deutschland  haben  die  Vereine  vom  Rothen  Kreuz  eine 
rege  Thätigkeit  auch  im  Frieden  entfaltet,  um  sich  für  ihre  grossen  Auf- 
gaben im  Kriege  in  genügender  Weise  vorzuliereiten.  Schon  vielfach  war  in 
den  Versammlungen  der  Voreine  darauf  hinge%viesen  worden,  dass  eine 
solche  Thätigkeit  dringend  erforderlich  sei. 

So  beantragte  am  14.  Deeember  1B68  Oberstabsarzt  SriiMiüT,  die 
nationale    Theilnahme    für    den    den    Hilfsbedürfnissen     des    Krieges    zuge- 
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wendeten  Hauptzweck  dadurch  zu  steigern,  dass  auch  die  Bereitwilligkeit 
zur  Mitwirkung  bei  hervorragenden  Hilfsbedürfnissen  des  Friedens  zu  er- 
kennen gegeben  würde  und  auch  im  Frieden  das  Rothe  Kreuz  bei  Epi- 
demien und  grossen  Unglücksfällen  eine  segensreiche  Thätigkeit  entfalten 
sollte.  Der  Redner  schloss  seinen  Vortrag  mit  dem  Wunsche,  dass  aus  dem 
damaligen  Verein  ein  »nationaler  Hilfsverein  für  Kriegs-  und  Friedensgefahr« 
hervorgehen  möchte. 

Die  kriegsvorbereitende  Thätigkeit  der  Vereine  vom  Rothen  Kreuz 
betraf  meistens  direct  die  im  Falle  eines  Feldzuges  zu  leistende  ergänzende 
Beihilfe  der  staatlichen  Fürsorge.  Es  muss  von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
der  Gedanke,  durch  eine  auch  im  Frieden  für  den  Einzelfall  bestinunte 
Hilfsthätigkeit  die  vorhandenen  Kräfte  nutzbar  zu  machen,  als  ein  glück- 
licher bezeichnet  werden.  Denn  im  Frieden  bestand  die  Thätigkeit  der  Ver- 
eine hauptsächlich  —  abgesehen  von  Ausnahmen  —  darin,  dass  dieselben 
in  grossen  Nothständen  des  Friedens,  bei  Epidemien,  erheblichen  Unglücks- 
fällen und  Katastrophen,  femer  auch  in  der  Armen-  und  Krankenpflege  und 
verwandten  humanitären  Gebieten  (Wirksamkeit  der  Frauenvereine)  sich  be- 
thätigten.  Auch  v.  Esmarch  hatte  die  Samariter  als  Pionniere  des  Rothen 
Kreuzes  bezeichnet  und  hebt  hervor,  »dass  die  Hilfeleistung  auf  dem  Schlacht- 
felde des  täglichen  Lebens  eine  dankbare  Friedensaufgabe  für  die  Hilfsvereine 
sei«.  Wenn  auch  eine  Anzahl  zum  Rothen  Kreuze  gehöriger  Vereine  seit 
einer  Reihe  von  Jahren  sich  mit  der  Ausübung  der  ersten  Hilfe  im  Frieden 
beschäftigrte,  so  war  doch  eine  allgemeine  Thätigkeit  auf  diesem  Gebiete 
bis  vor  einigen  Jahren  nicht  überall  erkennbar,  v.  Criegern,  welcher  zwar 
die  Friedensthätigkeit  der  einzelnen  Vereine  sehr  hoch  schätzt,  meint,  dass 
diese  Wirksamkeit  eine  gewisse  Gefahr  in  sich  birgt,  indem  die  Vereine  beim 
Ausbruch  eines  Krieges  ihrer  bisherigen  Thätigkeit,  welche  mehr  dem  Rettungs- 
dienste gewidnet  ist,  nicht  ohne  weiteres  entsagen  könnten  und  auch  femer 
ihre  eigentliche  kriegsvorbereitende  Thätigkeit  vernachlässigen  würden.  Dem 
ist  aber  entgegenzuhalten,  dass  nur  durch  die  jetzt  vom  Rothen  Kreuze  be- 
gonnene Thätigkeit  eines  Rettungsdienstes  im  Frieden  auch  für  Einzel- 
fälle eine  kraftvolle  und  lebendige  Entwicklung  der  Vereine  gewährleistet 
ist,  welche  eigentlich  erst  durch  die  jetzt  in  Deutschland  ins  Leben  gerufene 
sociale  Gesetzgebung  ermöglicht  worden  ist.  Auf  der  einen  Seite  hat  durch 
das  Zusammenwirken  der  Berufsgenossenschaften  mit  den  Vereinen  vom 
Rothen  Kreuz  das  Rettungswesen  unzweifelhaft  eine  gewisse  Förderung 
erfahren,  indem  gerade  diese  Körperschaften  an  Einrichtungen  für  erste  Hilfe 
erhebliches  Interesse  haben.  Eine  Erweiterung  der  Thätigkeit  des  Rothen 
Kreuzes  ist  ferner  durch  eine  andere  Schöpfung  der  socialen'  Gesetzgebung, 
die  Invaliditäts-  und  Altersversicherung,  bewirkt  worden,  indem  im  Verein 
mit  diesen  die  jetzt  ungetheiltes  Interesse  beanspruchende  Frage  der  Ver- 
sorgung der  Lungenkranken  in  grosse  Bahnen  gelenkt  worden  ist.  Allerdings 
soll  nicht  die  aufopfernde  Thätigkeit  zahlreicher  Vereine  verkannt  werden, 
welche  bereits  vorher  dieser  Frage  näher  getreten  und  theilweise  auch  mit 
der  Errichtung  eigener  Anstalten  für  Lungenkranke  vorgegangen  waren.  Die 
Zusammenfassung  aller  dieser  Bestrebungen  unter  einem  »Deutschen  Central- 
Comit^  zur  Errichtung  von  Heilstätten  für  Lungenkranke«  ist  zum  grossen 
Theil  auf  die  Thätigkeit  des  Rothen  Kreuzes  zu  setzen.  Der  im  Mai  1899 
in  Berlin  tagende  »Congress  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  als  Volks- 
krankheit«, welcher  vom  gesammten  Central-Comit^  ins  Leben  gerufen  ist, 
wird  sicherlich  eine  Fülle  von  Anregungen  für  diese  wichtige  sociale  Frage 
bringen. 

In  einer  Reihe  deutscher  Städte  haben  dem  Rothen  Kreuz  zugehörige 
Vereine  das  Rettungswesen  durch  Einrichtung  von  Hilfsstationen  und  ün- 
faUmeldestellen  organisirt. 
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Dem  Central-Comit^  der  deutschen  Vereine  vom  Reihen  Kreuz  sind 
unterstellt  die  Sanitätscolonnen,  welche  sich  in  Deutschland  neben  ihrer 
in  ihrer  Benennung  ausgedrückten  Wirksamkeit  mit  der  Ausübung  des 
Rettungsdienstes  beschäftigen.  Dieselben  sind  meistens  aus  den  Mitgliedern 
der  Kriegervereine  zusammengesetzt,  in  der  ersten  Hilfe  ausgebildet  und 
werden  durch  Uebungen,  Musterungen  und  Wiederholungscurse  stets  auf 
dem  Laufenden  erhalten.  Die  Golonnen  haben  wie  die  Vereine  vom  Rothen 
Kreuz  den  Haupttheil  ihrer  Thätigkeit  im  Kriege,  und  zwar  besonders  den 
Krankendienst  in  der  Heimat,  auszuüben.  Femer  treten  sie  bei  Massen- 
unfällen und  grossen  Nothständen  auch  im  Frieden  in  Thätigkeit  und  be- 
schäftigen sich  letzt  auch  in  einzelnen  Städten  mit  der  Ausführung  des 
Rettungsdienstes  selbst. 

Die  gleichfalls  unter  dem  Rothen  Kreuz  arbeitende  Genossenschaft  frei- 
williger Krankenpfleger  im  Kriege,  welche  1886  vom  Director  des  Rauhen 
Hauses,  Wicherx,  gegründet  wurde,  giebt  jungen  Leuten,  die  aus  irgend  einem 
Orunde  für  dauernd  untauglich  für  den  Militärdienst  erklärt  sind,  dennoch 
Gelegenheit,  ihre  Dienste  dem  Vaterlande  zu  weihen.  Sehr  zahlreich  ist  die 
Studentenschaft  in  der  Vereinigung  vertreten.  Es  findet  ein  vorbereitender 
Unterricht,  der  dem  in  den  Samariterschulen  sehr  ähnlich  ist,  und  dann 
praktische  Uebungen  in  einem  Krankenhaus  statt.  Einzelne  Abtheilungen 
der  Genossenschaft ,  so  in  Frankfurt  a.  0.,  Hamburg,  Breslau ,  haben  Unfall- 
meldestellen eingerichtet,  welche  bei  Mitgliedern  untergebracht  sind,  die 
infolge  ihres  Berufes  stets  bei  der  Hand  oder  schnell  erreichbar  sind. 
Die  Meldestellen  sind  äusserlich  durch  ein  Schild  gekennzeichnet,  mit  Ver- 
band-, auch  Transportmaterial  ausgerüstet.  Nach  Anlegung  eines  Noth- 
verbandes  wird  der  Betreffende  in  ein  Krankenhaus  oder  zu  sonstiger  ärzt- 
licher Hilfe  übergeführt. 

Um  gleichzeitig  Hilfe  in  Nothständen  des  Krieges  und  Friedens  zn 
schaffen,  organisirte  sich  am  11.  November  18G6  aus  den  weiblichen  Hilfs- 
arbeitern der  Vereine  vom  Rothen  Kreuz  der  vaterländische  Frauen- 
verein zunächst  selbständig,  um  dann  1887  mit  den  Vereinen  vom  Rothen 
Kreuz  in  Zusammenhang  zu  treten.  Auch  dieser  Verein  hat,  wie  die  analogen 
Frauenvereine  in  den  südlichen  Staaten,  Sachsen,  Weimar  und  Mecklenburg, 
neben  seinen  Aufgaben  für  den  Krieg  den  Zeck,  bei  grossen  Unglücksfällen 
in  Friedenszeiten  helfend  einzutreten.  Die  einzelnen  Vereine  bilden  einen 
Verband  der  deutschen  Frauenvereine  mit  einem  Verbandsausschuss. 

Ausser  diesen  genannten  Körperschaften,  welche  sich  mit  der  Ausübung 
des  Rettungsdienstes  im  Frieden  beschäftigen^  sind  noch  zu  nennen  die  Be- 
hörden, welche  für  die  Ausbildung  eines  Theiles  der  Beamten,  welche  beson- 
ders häufig  in  der  Lage  sind ,  mit  Verletzten  und  plötzlich  Erkrankten  in 
Berührung  zu  kommen,  Sorge  tragen,  so  von  der  Polizei,  (Beruf s-)Feuerwehr, 
Eisenbahnbeamten  u.  s.  w. ,  ferner  die  freiwilligen  Feuerwehren ,  welche  im 
Deutschen  Reiche  weit  über  eine  Million  Mitglieder  zählen  und  eine  sehr 
straffe  Organisation  besitzen.  Es  bestehen  Feuerwehrverbände  in  den  ein- 
zelnen Provinzen  und  Landestheilen ,  welche  auch  ausserhalb  des  Brand- 
dienstes erste  Hilfe  leisten,  wie  dies  im  Bericht  des  Verbandes  der  Provinz 
Sachsen  hervorgehoben  ist.  Aus  den  Vorständen  der  einzelnen  Verbände 
sind  dann  Abgeordnete  zum  deutschen  Feuer wehrausschuss  zusammengetreten, 
welcher  die  gesammten  Angelegenheiten  der  Feuerwehren  ordnet.  Diese 
opferwillige,  niemals  materiell  entlohnte  Thätigkeit  einer  so  grossen  Zahl 
deutscher  Männer,  welche  sich,  um  Eigenthum  und  Leben  ihrer  Mitmenschen 
zu  retten,  selbst  in  Lebensgefahr  bogeben,  ist  ein  schönes  Beispiel  von 
Nächstenliebe,  welches  auch  an  dieser  Stelle  hervorgehoben  werden  soll,  da 
gerade  über  die  Verhältnisse  der  freiwilligen  Feuerwehren  in  Deutschland 
zum  Theil  noch  sehr  unvollkommene  Vorstellungen  herrschen. 
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Femer  sind  noch  von  über  Deutschland  verbreiteten  Vereinigungen, 
welche  ihre  Mitglieder  in  der  Kenntniss  der  ersten  Hilfe  unterrichten  lassen 
oder  den  Rettungsdienst  versehen,  zu  erwähnen  die  Vereine  für  innere  Mission, 
deren  Mitglieder  auf  vielen  humanitären  Gebieten  eine  segensreiche  Thätig- 
keit  entfalten ;  ausserdem  eine  Anzahl  von  privaten  Vereinigungen ,  welche 
meistens  als  Rettungsgesellschaften,  Samaritervoreine  etc.  sich  dem  Rettungs- 
dienste gewidmet  haben.  In  welcher  Weise  alle  diese  genannten  Körperschaften 
an  dem  Samariter-  und  Rettungswerk  in  Deutschland  betheiligt  sind,  habe 
ich  im  Auftrage  des  Vorstandes  des  deutschen  Samariterbundes  in  einer  im 
Jahre  1897  erschienenen  Schrift  dargelegt,  welche  ich  nach  amtlichen  Quellen 
anfertigte.  Dieselbe  umfasst  die  in  deutschen  Städten  mit  über  10.000  Ein- 
wohnern vorhandenen  Einrichtungen.  In  kurzer  Zeit  wird  auch  meine  analoge 
Zusammenstellung  über  die  Städte  mit  weniger  als  10.000  Einwohnern  be- 
endigt sein. 

Das  Rettungswesen  sowohl  für  auf  dem  Lande  als  zu  Wasser  sich 
ereignende  Unglücksfälle  und  plötzliche  Erkrankungen  ist  in  den  verschie- 
denen Culturstaaten  und  auch  in  den  einzelnen  Städten  in  sehr  von  ein- 
ander abweichender  Weise  geordnet.  Dies  hat  seinen  Grund  in  den  ver- 
schiedenen Ursachen ,  welche  zur  Begründung  oder  Vervollständigung  des 
Rettungsdienstes  geführt  haben ,  und  in  der  Verschiedenheit  der  Ansichten 
der  leitenden  oder  doch  sich  für  diese  Verhältnisse  interessirenden  Kreise. 
So  entstanden  in  den  verschiedenen  Ortschaften  Einrichtungen,  welche  zum 
Theil  hohes  Lob  verdienen  und  zum  Muster  für  andere  gedient  haben.  Natür- 
lich sind  die  in  einer  Stadt  zur  Rettung  getroffenen  Vorkehrungen  nicht 
ohne  weiteres  in  eine  andere  zu  übertragen,  da  die  geographischen  Verhält- 
nisse ,  die  Art  der  Betriebe ,  die  Gewohnheiten  der  Einwohner  und  viele 
andere  Dinge  für  jeden  Ort  besondere  Massnahmen  erheischen.  Ein  Platz, 
welcher  am  Wasser  liegt  oder  zahlreiche  Fabriken  hat,  bedarf  eines  anders 
gestalteten  Rettungsdienstes  als  ein  solcher,  wo  vorwiegend  Bergwerke  vor- 
handen. Die  Beförderung  der  Verletzten  muss  in  gebirgigen  Gegenden  anders 
hergerichtet  werden  als  in  flach  gelegenen  Ortschaften. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  auf  meine  an  anderen  Orten  veröffent- 
lichten Arbeiten  hinweisen,  in  welchen  ich  gezeigt,  dass  nicht  allein  der 
Krankentransport  fürs  öffentliche  Gemeinwesen  wichtig,  weil  die  Gefahr  der 
Ansteckung  durch  Transportmittel  eine  sehr  grosse  ist,  sondern  auch  für 
das  einzelne  erkrankte  oder  verletzte  Individuum  von  lebenswichtiger  Be- 
deutung sein  kann.  Wenn  ein  Arbeiter  einen  einfachen  Unterschenkelbruch 
erleidet  und  durch  ungeübte  Hände  ohne  weitere  Unterstützung  behufs 
Transports  unterwegs  in  einen  unpassenden  Wagen  (Berliner  Droschke)  ge- 
legt oder  auf  holperigem  Pflaster  weggeschafft  wird,  so  kann  leicht  durch 
die  stattfindenden  Erschütterungen  die  Fractur  in  eine  complicirte  ver- 
wandelt werden.  Dass  dergleichen  Fälle  vorkommen,  lehrt  die  Erfahrung, 
welche  auch  zeigt,  dass  ein  solcher  Kranker,  wenn  er  in  einem  ähn- 
lichen Falle  mit  passender,  auch  irgendwie  improvisirter  Stütze  versehen,* 
vorsichtig  in  einem  Wagen  möglichst  ohne  Erschütterung  befördert  wird, 
einen  einfachen  Bruch  behält  und  nach  einigen  Wochen  wiederum  seiner 
Beschäftigung  nachgehen  kann.  In  gleicher  Weise  ist  der  Transport  eines 
Verunglückten  z.  B.  mit  einer  Verletzung  der  grossen  Körperhöhlen  oder  deren 
Organe  oder  eines  grösseren  Blutgefässes  von  höchster  Bedeutung  für  das 
betreffende  Individuum.  Das  Krankentransportwesen  ist  ein  gleich  wichtiger  — 
vielleicht  noch  wichtigerer  —  Gegenstand  für  die  öffentliche  Gesundheits-  und 
Krankenpflege  als  manche  andere  Einrichtungen  derselben,  welche  aus 
Gründen  der  Mode ,  bisweilen  auch  der  Industrie ,  in  den  Vordergrund  des 
Interesses  gerückt  werden.  Natürlich  soll  nicht  bezweifelt  werden,  dass  der 
erste  Verband   gleichfalls  entscheidenden  Einfluss   auf  den  Wundverlauf  hat. 
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All  jenem  Beispiel  zeigt  sich  aber  mit  ptrösster  Deutlichkeit,  in  wie  enger 
Beziehung  zu  einander  die  erste  Hilfe  mit  dem  Transportwesen  steht,  wie 
beide  sich  ergänzen  und  erst  durch  ihr©  Vereinigung:  ^in  brauchbares  Ganzes 
für  die  öffentliche  Wublfalirt  erreicht  wird. 

Es  möge  hier  auf  einen  Ausspruch  von  v.  Volkmaxn  hingewiesen  werden, 
welcher  in  veränderter  Form  in  letzter  Zeit  vielfach  angreführt  worden  ist. 
Der  hiericht  über  die  Berliner  Unfallstationen  beginnt  im  Jahre  18fJ5  und  IS'JtJ 
mit  den  Worten:  »Der  erste  Verband  entscheidet  das  Schicksal  der  Wunde.* 
Man  hat  in  dem  Berichte  vom  Jahre  1898  allerdings  diesen  Satz  nicht  mehr 
angeführt.  Aber  ich  halte  es  doch  für  bemerkenswerth,  auch  an  dieser  Stelle 
zu  bemerken,  dass  der  von  v,  Vcn.KMAXN  gebrauchte  Ausdruck  lautet:  *Der 
erste  \' erb  and  entscheidet  das  Schicksal  des  Kranken  und  bestimmt  den  Gang 
des  Wundverlaufes. <t  Der  betreffende  Aufsatz  handelt  über  die  Behandlung  der 
complicirten  Kracturen,  bei  welchen  der  erste  endgilt  ige  Verband  so  anzu- 
le:gen  ist,  dass  er  genügt.  Niemals  aber  darf  dieser  Satz  für  die  ersten 
vorläufigen  Verbände,  um  welche  es  sich  bei  der  ersten  Hilfe  handelt,  an- 
gewendet werden.  Wäre  er  für  diese  bestimmt,  so  würde  wohl  in  zahllosen 
Fällen,  wo  von  nicht  sachverstandiger  Seite  erste  Verbände  angelegt  werden, 
sich  ein  ganz  anderes  Ergebniss  herausstellen.  Der  Hauptgrundsatz  für  die  erste 
Hilfeleistung  ist  stets,  den  Verunglückten  mit  einem  vorläufigen  ersten  Verband 
zu  versehen  und  dadurch  oder  durch  weitere  Massnahmen  transportfähig  zu 
machon.  Ich  selbst  habe  in  meiner  an  gleicher  Stelle  vor  vier  Jahren  er- 
schienenen Arbeit  vorgeschlagen,  ienen  Satz  von  v.  Volkmanx  so  umzuge- 
stalten: »l^er  erste  Verband  und  erste  Transport  entscheiden  das  Schicksal 
des  Verletzten. <  Noch  weiter  geht  der  österreichische  Militärarzt  Habaut, 
welcher  für  die  erste  Hilfe  auf  dem  Schlachtfelde,  mit  welcher  die  im  Frieden 
zu  vollziehende  erste  Hilfe  in  vielen  Stücken  vergleichbar  ist,  den  Satz  auf- 
gestaut: »Ich  halte  dafür,  dass  heutzutage  nicht  der  erste  Verband,  sondern 
der  erste  Transport  über  das  Schicksal  des  Verwundeten  entscheidet.« 

Ich  habe  dies  für  nochmals  erwähnen swerth  gehalten,  weil  ich  jetzt 
zunächst  darlegen  möchte,  in  welcher  Weise  das  Rettungswesen  in  Städten 
und  auf  dem  Lande  zu  gestalten  ist,  und  weil  man  leicht  bemerken  kann, 
dass  auf  der  einen  Seite  zu  viel  verlangt  wird ,  während  auf  der  anderen 
Seite  eine  Organisirung  eines  Rettungsdienstes  überhaupt  für  unnöthig  er- 
achtet wird,  und  zwar  sind  auf  beiden  Seiten  Aerzte  und  Nichtarzte  zu 
finden.  Die  Zahl  von  Aerzten,  welche  eine  Organisation  eines  Rettungs- 
dienstes überhaupt  nicht  für  nothwendig  halten,  ist  sicherlich  nur  eine  sehr 
kleine.  Bei  weitem  mehr  Aerzte  sind  dagegen  von  der  Ueberzeugung  erfüllt, 
dass  die  in  einzelnen  Städten  Deutschlands  für  Rettungszwecke  vorhandenen 
Massnahmen  nicht  immer  ausreichend  sind.  Allerdings  sind  in  den  letzten 
Jahren,  wh  wir  später  sehen  werden,  die  Verhältnisse  durch  das  thatkräftige 
Eingreifen  der  Aerzte  in  mehreren  grosseren  deutschen  Städten  erheblich 
gebessert  worden.  Aber  dennoch  bleibt  viel  zu  thun  übrig,  um  die  ge- 
schaffenen Verbesserungen  auf  der  erforderlichen  Höhe  zu  erhalten ,  noch 
w^eiter  fort  zufuhren  oder  andererseits  überhaupt  erst  Kinrichtungen  zur  Rettung 
Verunglückter  in  einzelnen  Städten  zu  schaffen. 

Die  zwingenden  Gründe  für  besondere  Einrichtungen  für  das  Rettungs- 
wesen habe  ich  bereits  eingangs  hervorgehoben.  Bei  der  täglichen  Arbeit 
und  Thätigkeit  sind  die  meisten  Menschen  besonders  durch  die  Frirtschritte 
der  modernen  Technik  im  Betriebe  und  Verkehr  so  vielen  Gefahren  ausge- 
setzt, dass  auch  in  Deutschland,  wo  Arbeiterschutz  und  Unfallverhütung 
hoch  entwickelt  sind,  jährlich  zahlreiche  Unglücksfälle  geschehen,  welche 
in  ihren  Folgen  nicht  nur  für  den  Einzelnen  und  dessen  Familie,  sondern  in 
weiterer  Hinsicht  auch  für  das  Gemeinwesen  bedeutungsvoll  sind  oder 
werden  können. 
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Für  die  Einrichtung  eines  Rettungsdienstes  kommen  zunächst  die- 
jenigen Personen  in  Frage,  welche  durch  ihren  Beruf  auf  eine  solche  Thätig- 
keit  hingewiesen  sind,  das  sind  in  erster  Linie  die  Aerzte.  In  zweiter  Reihe 
sind  als  Einrichtungen  für  das  Rettungswesen  Vorkehrungen  heranzuziehen, 
welche  gleichfalls  zur  Hilfeleistung  bei  in  Noth  befindlichen  Menschen  vor- 
gesehen sind,  das  sind  einestheils  und  zuerst  die  Krankenhäuser  und  auf 
der  anderen  Seite  die  Feuerwehren.  Je  nach  Umständen  wird  eine  Vereini- 
gung von  zwei  oder  aller  drei  Factoren  für  die  Herstellung  des  Rettungs- 
dienstes genügen,  ohne  dass  neue  Einrichtungen  hierfür  geschaffen  werden, 
besonders  wenn  noch  in  grösseren  Städten  die  Polizeiwachen  mit  in  den 
WiiiLungsbereich  hineinbezogen  werden,  deren  Mannschaften  häufig  als  erste 
auf  einer  Unglücksstelle  erscheinen. 

Für  erste  Hufe  bei  Unfällen  (womit  ich  der  Kürze  wegen  plötzliche 
Erkrankungen  und  Unglücksfälle  bezeichnen  will)  in  einer  grösseren  Stadt 
wird  es  am  besten  sein,  an  verschiedenen,  geographisch  möglichst  gleich- 
massig  vertheilten  Punkten  Wachen  mit  dem  nöthigen  Verband-  und  Transport- 
material einzurichten.  Die  »Rettungswache«,  wie  ich  diese  mit  gut  deutschem 
Namen  an  anderen  Orten  vor  mehreren  Jahren  bezeichnet  habe,  welcher  auch 
bei  der  Berliner  Rettungsgesellschaft  eingeführt  worden  ist,  enthält  mehrere 
Zimmer ,  von  denen  eines  als  Verband-  und  Operationsraum ,  ein  kleineres 
daneben  liegendes  für  möglicherweise  nöthig  werdende  Unterbringung  eines 
Verunglückten  zur  Erholung,  auch  gleichzeitig  als  Vorrathsraum,  und  eines 
zur  Unterkunft  des  Arztes  und  als  Kanzlei  dient.  Im  Vorrathsraum  befinden 
sich  noch  mehrere  zusammenlegbare  Tragbahren,  während  in  einer  Remise  zwei 
Räderbahren  und  je  ein  Transport-  und  Rettungswagen  untergebracht  sind. 
Oute  Beleuchtung  ist  selbstverständlich,  wenn  möglich  Badeeinrichtung,  Closet 
und  Wasserleitung  vorzusehen.  Ein  Pferdestall  mit  mindestens  zwei  Pferden 
würde  die  äussere  Einrichtung  vollenden.  Als  Personal  wären  mehrere  Aerzte 
und  Wärter,  von  denen  wenigstens  je  einer  Wachdienst  hätte,  ferner  zwei 
Kutscher  und  ein  Stallbursche  erforderlich.  Die  Ausführung  einer  solchen 
Einrichtung  setzt  aber  mehrere  Bedingungen  voraus.  Zunächst  ist  viel  Geld 
für  die  Herrichtung  und  Unterhaltung  einer  solchen  Wache  erforderlich, 
welches  leider,  wie  aus  den  Berichten  der  meisten  Anstalten  ersichtlich, 
gerade  nicht  immer  für  diese  Zwecke  im  Ueberflusse  vorhanden  zu  sein 
pflegt.  Ausserdem  aber  werden  passende  Räumlichkeiten  auch  nicht  stets 
zur  Verfügung  stehen.  Man  wird  daher  genöthigt  sein ,  von  obigen  idealen 
Anforderungen  verschiedene  fallen  zu  lassen,  da  in  mehreren  Städten  die 
Rettungswachen  nicht  eine  so  ausgiebige  Einrichtung  besitzen  und  —  nach 
den  Berichten  —  ganz  gut  auskommen.  Es  wird  natürlich  stets  die  Ein- 
richtung den  Vorzug  verdienen ,  welche  vorzügliche  Dienste  bei  möglichst 
billigem  Betriebe  leistet.  Aber  auch  bei  diesen  Dingen  gilt  wie  überall  im 
Leben  der  Grundsatz,  dass  das,  was  gut,  auch  theuer  ist;  und  zur  Rettung 
von  Menschen  aus  Gefahr  dürfte  eigentlich  nichts  —  falls  es  als  gut  erprobt 
und  als  erforderlich  zu  betrachten  ist  —  zu  theuer  sein. 

Die  Anzahl  der  Räume  und  besonders  ihre  Ausstattung  mit  Material 
und  der  ärztliche  Dienst  wird  sich  nach  dem  vorhandenen  Bedürfniss  richten 
müssen,  welches  aber  nur  annähernd  aus  statistischen  Aufstellungen  zu  er- 
kennen ist.  Leider  ist  eine  vollständige  Unfallsstatistik,  wie  ich  mich 
überzeugt  habe,  gar  nicht  anzufertigen,  da  in  den  öffentlichen  Statistiken 
der  Städte  nur  die  »Todesfälle  durch  Unfall«  angegeben  sind  und  die  in 
den  Betrieben  vorkommenden  Unfälle,  welche  ja  sehr  sorgsam  gesammelt 
werden,  auch  nicht  alle  diejenigen  Unfälle  umfassen,  welche  ausserhalb  der 
Betriebe  vorkommen.  Für  die  Zahl  der  letzteren  fehlt  jeder  Anhaltspunkt; 
desgleichen  auch  für  die  Zahl  derjenigen  Unfälle,  bei  denen  ärztliche  Hilfe 
SU  spät  und  bei  denen  sie  rechtzeitig  eintrifft.  Besondere  \e\>i.\AT^T  \^TCk^\;M\^ 
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verdient  hervorgehoben  zu  werden,  da  in  zahllosen  Fällen,  welche  überhaupt 
nicht  zu  allgemeiner  Kenntniss  gelangen,  ärztliche  Hilfe  zur  entsprechenden 
Zeit  zur  Stelle  ist,  ohne  dass  vorher  irgend  welche  etwa  vorhandene  beson- 
dere Einrichtungen  hierfür  angerufen  werden.  In  der  Presse  werden  stets 
nur  solche  Fälle  erwähnt,  wo  Hilfe  nicht  rechtzeitig  geleistet  werden  konnte. 
Die  bei  weitem  grössere  Zahl  von  Unfällen  und  plötzlichen  Erkrankungen, 
wo  der  hinzugerufene  Arzt  —  ohne  von  irgend  einer  Veranstaltung  für  erste 
Hilfe  hierzu  angestellt  zu  sein  —  rechtzeitig  erschien  —  wie  dies  in  Fami- 
lien, besonders  denen,  welche  Hausärzte  haben,  gewöhnlich  sich  ereignet  — 
wird  meistens  gar  nicht  erwähnt. 

Das  Instrumentarium  in  der  Rettungswache  soll  möglichst  reichhaltig 
sein;  natürlich  soll  weise  Sparsamkeit  hier  walten,  aber  ich  halte  hier  wie 
überall  auf  dem  Gebiete  des  Rettungswesens  den  Standpunkt  der  Wiener 
für  richtig,  dass  es  besser  ist,  dass  durch  irgend  ein  Werkzeug  oder  Vor- 
richtung einige  oder  auch  nur  ein  einziger  Mensch  in  einer  Reihe  von  langen 
Jahren  gerettet  wird,  als  dass  durch  Fehlen  dieses  einen  Geräthes  im  ent- 
scheidenden Augenblick  die  Hilfe  versagt  werden  muss.  Diese  Ansicht  herrscht 
bei  allen  Einrichtungen  der  Wiener  Rettungsgesellschaft  vor  und  entspricht 
den  humanen  Gedanken ,  welche  einst  Mundy  beseelten.  Ausser  den  Werk- 
zeugen selbst  ist  ein  Operations-  und  Verbandtisch,  ein  Ruhebett  mit  Leder- 
tuchbezug, ein  Instrumentenschrank  und  ein  Sterilisationsapparat  Bedürfniss. 

Dass  ein  Operations-  oder  Verbandraum  nothwendig  ist,  bedarf  keiner 
weiteren  Erörterung.  Derselbe  muss  hell,  geräumig  und  heizbar  sein;  die 
Wände  haben  Oel-  oder  Emaillefarbenanstrich,  Wasseiieitung,  genügende 
Waschvorrichtung  ist  vorzusehen.  Da  die  sonstige  Einrichtung  eines  solchen 
Raumes  bereits  geschildert,  kann  sogleich  das  nebenliegende,  zur  Aufbe- 
wahrung der  Vorräthe  und  Erholung  berechnete  Zimmer  beschrieben  werden. 
Dieses  Erholungszimmer  halte  ich  für  dringend  nothwendig,  da,  obwohl 
nur  die  erste  Hilfe  auf  der  Wache  geleistet  werden  darf,  dennoch  es 
öfters  geschehen  kann,  dass  nach  einer  —  in  Ausnahmefällen  noth wendigen  — 
Narkose  oder  nach  dem  Unfälle  selbst  der  Kranke  sich  nicht  sogleich  in 
transportfähigem  Zustande  befindet.  Da  derselbe  aber  nicht  im  Operations- 
zimmer, in  welches  neue  Kranke  gebracht  werden,  auch  nicht  im  Zimmer 
des  Arztes  bleiben  kann,  so  muss  dieser  besondere  Raum  vorhanden  sein, 
in  welchem  ausserdem  Verbandstoffe  und  mehrere  zusammenlegbare  Trag- 
bahren aufbewahrt  werden  können.  Das  Zimmer  für  den  Arzt  enthält  die 
nothwendigsten  Einrichtungsgegenstände  zum  Wohnen  und  für  das  Bureau, 
Fernsprecher  (eventuell  Telegraphenleitung).  Ein  besonderes  Zimmer  für 
einen  Wärter  ist  erwünscht,  aber  nicht  durchaus  nothwendig,  da  derselbe  in 
der  Zeit,  wo  er  sich  auf  der  Wache  befindet,  sich  im  Operationszimmer  auf- 
halten kann. 

Von  der  Art  und  Zahl  der  Transportmittel  hängt  die  weitere  Aus- 
dehnung der  Wache  ab.  Ich  gebe  daher  die  für  eine  solche  im  allgemeinen 
nothwendigen  Beförderungsmittel  an  und  verweise  auf  diese  nochmals  an 
dieser  Stelle  mit  um  so  grösserem  Nachdruck,  als  bei  der  Lösung  der  Frage 
des  Rettungs Wesens  in  Deutschland  gewöhnlich  der  Standpunkt  festgehalten 
wird,  dass  mit  Einrichtung  von  Verband-  und  Operationsplätzen  be- 
reits genügend  —  Einige  behaupten  mehr  als  genügend  oder  sogar  zu  viel  — 
für  die  erste  Hilfe  gesorgt  sei.  Es  werden  ]a  auch  zuweUen  einige  Trans- 
portmittel angeschafft,  aber  im  grossen  und  ganzen  wird  die  Beförderung 
des  Verletzten  oder  Erkrankten  von  der  Unfallsstelle  nach  der  Verbandstation, 
seiner  Behausung  oder  ins  Krankenhaus  oder  von  seiner  Wohnung  in  letzteres 
dem  Zufall  oder  irgend  einer  Droschke  überlassen.  Für  die  Beförderung 
Innerlich  —  besonders  ansteckender  —  Kranker  sind  jetzt  meist  eigene 
Krankenwagen  rorhanden,  in  Berlin  ist  jetzt  auch  die  Beförderung  Verun- 
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^lückter  in  ein  anderes  Stadium  getreten.  In  Oesterreich-Ungarn  ist 
beim  gesammten  Rettungsdienst  das  Transportmittel  in  den 
Vordergrund  des  Interesses  gerückt,  und  überall,  wo  ein  Verband- 
kasten vorhanden,  ist  sicherlich  mindestens  eine  Tragbahre  auf- 
gestellt. Auch  bei  unserem  Heere,  wo  besonders  die  Verwundungen  im 
Felde  eine  erste  Hilfe  erheischen,  ist  dem  Transportwesen  die  bedeutende, 
ihm  gebührende  Rolle  zugewiesen,  und  die  sanitären  Einrichtungen  unseres 
Heeres  haben  denen  der  meisten  anderen  Völker  als  Muster  gedient.  Port, 
der  berühmte  Meister  der  Improvisation,  zeigt  an  zahlreichen  Beispielen,  in 
wie  mannigfaltiger  Weise  man  gerade  im  Falle  der  Noth  Transportmittel  aus 
anderen  Zwecken  dienenden  Gegenständen  herzustellen  vermöge  und  widmet 
gleichfalls  dem  Transporte  Verletzter  eine  eingehende  Besprechung.  Obwohl 
die  Kenntniss  der  Improvisation  des  Transportes  in  hohem  Masse  wünschens- 
werth  erscheint,  da  es  natürlich  besser  ist,  überall  mit  möglichst  einfachen 
Mitteln  auszukommen,  und  es  ja  auch  geschehen  kann,  dass  bei  ganz  be- 
sonders grossen  Unfällen  die  vorhandenen  Beförderungsmittel  nicht  aus- 
reichen, so  ist  dennoch  in  geordneten  Verhältnissen  Sorge  zu  tragen,  däss 
eine  bestimmte  Anzahl  wohl  ausgerüsteter  Transportmittel  vorhanden  ist. 
Dreierlei  Arten  sind  zur  Aufstellung  in  einer  Wache  erforderlich :  Tragbahren, 
Rftderbahren,  Transport-  und  Rettungswagen.  Sollten  die  vorhandenen  Mittel 
nicht  ausreichen,  so  wäre  von  den  Wagen  Abstand  zu  nehmen  und  statt 
dessen  nur  die  Räderbahre  einzustellen,  oder  wenn  auch  diese  nicht  erhält- 
lich, so  müssten  einige  Tragbahren,  welche  ja  zu  sehr  billigen  Preisen  zu 
beschaffen,  ausreichen.  In  allen  Städten,  wo  man  z.  B.  auf  den  Polizeiwachen 
zahlreiche  Rettungsposten  einrichtete,  Wien,  Paris  etc.,  hat  man  immer  je 
eine  einfache  Krankentrage  zu  dem  Verbandkasten  hinzugesellt.  Auch  in 
Berlin  verfügt  eine  Anzahl  von  Polizeirevierwachen  über  Tragbahren.  Ich 
habe  bereits  in  meiner  Arbeit  Krankentransport,  XIII,  pag.  7,  den  inneren 
und  äusseren  Bau  der  verschiedenen  Transportmittel  und  ihren  Werth  für 
die  einzelnen  Ortschaften  eingehender  geschildert  und  auch  einzelne  derselben 
abgebildet.    Ich  verweise  daher  auf  die  angezogene  Stelle  dieses  Werkes. 

Stets  soll  der  Grundsatz  sein,  den  Verletzten  oder  Erkrankten  schnell 
zu  helfen  und  sie  dann  so  schnell  als  möglich  ins  Krankenhaus  oder  in  ihre 
Behausung  zu  schaffen.  Auf  der  Unfallsstelie  selbst,  z.  B.  auf  offener  Strasse, 
auf  einem  Neubau,  wird  ebensowenig  eine  längere  ärztliche  Behandlung  statt- 
finden können,  wie  etwa  bei  einem  Verwundeten  in  der  Schlachtlinie.  Glück- 
licherweise treten  die  Unglücksfälle  im  Frieden  nicht  in  so  grosser  Massen- 
haftigkeit  und  überhaupt  unter  so  schwierigen  Verhältnissen  auf,  wie  die 
Verwundungen  in  einer  Schlacht.  In  trefflicher  Weise  hat  dies  auch  Schimmel- 
BDSCH  in  seiner  »Anleitung  zur  aseptischen  Wundbehandlung«  ausgeführt,  in 
deren  Vorrede  Ernst  v.  Bergmann  erwähnt,  dass  sie  eine  Zusammenfassung 
seiner  und  seiner  Schüler  Arbeiten  auf  dem  betreffenden  Gebiete  darstelle. 
Es  heisst  daselbst:  »Der  Arzt,  welcher  zu  einem  Verletzten  gerufen,  hat  in 
der  Regel  nur  die  Aufgabe,  alle  unnöthigen  und  schädlichen  Manipulationen 
von  der  Wunde  fernzuhalten  und  den  Patienten  mit  einem  Nothverbande 
nach  dem  nächsten  Hospital  zu  dirigiren.«  Diese  Definition  der  »ersten 
Hufe«  von  Seiten  des  Berliner  Chirurgen  ist  von  ganz  besonderem  Interesse. 

Es  ist  daher  auch  der  Vorschlag  von  Retslacj  ,  welcher  vor  einigen 
Jahren  von  Joseph  wiederholt  worden  ist,  im  zur  Unfallsstelie  fahrenden 
Rettungswagen  einen  Operationstisch  aufzustellen ,  um  dann  auf  der  Fahrt 
sofort  dringende  Operationen  vorzunehmen,  zu  weitgehend,  da  solche  erst 
in  den  Krankenhäusern  oder  dem  Orte  der  endgiltigen,  beziehungsweise  Weiter- 
behandlung auszuführen  sind. 

Es  ist  und  bleibt  für  die  erste  Hilfe  in  Friedenszeiten  die  Bereitstel- 
lung zweckentsprechender  Transportmittel   an  geeigneten  Pl^tx^w  ^q^q\^  vkv 
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Städten  als  auf  dem  flachen  Lande  die  Hauptsache.  Sind  zahlreiche  Trans- 
portstationen vorhanden,  von  denen  einzelne  grössere  mit  Wag-en  und  Pferden^ 
die  kleineren  ner  mit  Trag-  oder  Fahrbahren  ausgerüstet  sind,  so  ist  für 
den  Rettungsdienst  das  Wiehtigste  vorgesehen.  Werden  alle  oder  auch  nur 
diejenigen,  welche  entfernt  von  den  Hospitälern  sind  (also  einzelne  in  Städten 
und  diejenigen  auf  dem  Lande),  mit  Verhandkästen  versehen,  so  ist  ein 
Rettungsdienst  hiermit  wohl  einzurichten,  auch  ohne  dass  neue  Verband- 
stationen geschaffen  werden,  auf  welchen  die  Verunglückten  mit  Ver- 
bänden versehen  werden,  welche  dann  bei  Uebernahme  des  Kranken  durch 
den  weiterbehandelnden  Arzt  —  Im  Krankenhaus  oder  in  der  Wohnung  des 
Kranken  —  sofort  oder  früher,  als  es  der  Heilung  der  A^erletzung  gerade 
zuträglich  ^  wieder  gelost  werden  müssen.  Ein  mit  einfachsten  Mitteln  an- 
zulegender Nothverband  ist  natürlich  vor  Weiterbeförderung  herzustellen, 
doch  soll  er  stets  nur  Nothverband  sein,  Fernsprechleitungen  zu  den 
Polizei-  und  Feuerwachen  und  Krankenhäusern  ver\' ollstand  igen  die  Organi- 
sation, welche  ärztlicher  Leitung  und  Aufsicht  unterstehen  muss.  Ich  meine 
also ,  mit  Regelung  des  Krankentransportwesens  wird  sowohl  für  die  Ver- 
sorgung der  ansteckenden  Kranken,  als  für  das  Rettnngswesen  der  wesent- 
lichste Schritt  gethan.  Errichtung  von  Verbandplätzen  allein  ohne  gleich- 
zeitige Sorge  für  Krankenbeförderungsmittol  ist  für  den  Rettungsdienst  nicht 
ausreichend.  Mit  Hilfe  der  drei  oben  genannten  Factoren,  Aerzten,  Kranken- 
häusern und  Feuerwehren,  sind  also  erforderlichen  Falles  unter  weiterer  Errich- 
tung von  Krankentransportstationen  von  der  eben  geschilderten  Beschaffen- 
heit in  Städten  und  auf  dem  Lande  die  Vorkehrungen  für  erste  Hilfe  zu  treffen. 

HetreÜs  der  Wagen,  über  deren  Bauart  am  angegebenen  Orte  nachzu- 
lesen ist,  will  ich  hier  nur  ganz  kurz  erwähnen,  dass  Gummi beläge  der  Räder 
die  Erschütterungen  im  Innern  des  Wagens  nicht  viel  zu  lindern  vermögen. 
Es  wird  der  ganze  Wagen  dadurch  wie  ein  Ball  emporgeworfen ,  die  Er- 
schütterung dem  im  Wagen  Befindlichen  aber  immer  noch  stark  genug  mit- 
getheilt  Allerdings  sind  die  Gummibeläge  sehr  angenehm,  da  sie  das  Ge- 
räusch, welches  der  Wagen  beim  Fahren  verursacht,  für  den  Kranken  ver- 
hüten und  aus  diesem  Grunde  am  Krankenw^agen  nicht  gut  zu  entbehren. 
Diesen  richtigen  Grund  für  die  Anbringung  von  Gummibelägen  an  den 
Wagenrädern  habe  ich  übrigens  nur  an  einer  Stelle  der  mir  zugänglichen 
Arbeiten,  im  Bericht  der  Bremer  Feuerwehr  von   1894^  erwähnt  gefunden. 

Am  besten  würde  es  sein,  den  Kranken-  oder  Rettungswagen  nach 
Ausführung  eines  jeden  Transportes  zu  desinficiren  oder  doch  wenigstens 
ausgiebig  zu  reinigen ,  da  ja  ein  Verletzter  zu  einer  Haushaltung  geboren 
kann,  in  welcher  gerade  ansteckende  Erkrankungen  herrschen.  Ha  dann 
die  Krankheitskeime  mit  den  Kleidern  des  V-erunglückten  in  den  Wagen 
gelangen  können,  so  ist  die  Möglichkeit  einer  weiteren  Uebertragung  der 
betreffenden  Krankheit  hierdurch  vorhanden.  Für  diesen  meinen  Vorschlag 
finden  sich  Anhänger:  im  Bericht  der  Budapester  Rettungsgesellschaft  vom 
Jahre  1894  wird  mitgetheilt,  dass  -die  Fahrzeuge  nach  jedem  Transport 
eingehend  desinficirt*  werden.  Wenn  Rousselet  erwähnt,  dass  die  Kranken- 
transport, wagen  der  Polizeipräfectur  in  Paris  nach  jeder  Benützung  vor  Aus- 
führung eines  neuen  Transportes  desinficirt  werden  (es  werden  hier  nur 
Kranke  trän sp ort. irt,  deren  Leiden  unabweisbare  Aufnahme  im  Krankenhause 
erfordert),  so  ist  dem  beizustimmen.  Eine  Nothwendigkeit  iedoch,  dass  auch 
die  Pferde  (und  in  welcher  Weise?)  desinficirt  werden,  wie  es  in  jenem 
Aufsatze  heisst.  dürfte  noch  erst   nachzuweisen   sein. 

Auch  betreffs  der  Trag-  und  Fahrbahren  v^erweise  ich  auf  meinen  Bei- 
trag Krankentransport  in  diesem  Werke. 

Neu  ist  auch  das  Fahrrad  im  Rettungsdienste,  welches  vor  mehreren 
Jahren  bereits  in  Frankfurt  a.  M.^    jetzt,   auch  in  Berlin    in  Verwendung  ist. 
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Ob  Kutscher  und  Stallburschen  für  die  Rettungswache  nöthig,  ergiebt 
sich  nach  dem  eben  Gesagten  aus  der  Einrichtung  mit  Transportmitteln. 

Die  Zahl  der  für  den  Wachtdienst  zu  verwendenden  Aerzte  und  Wärter 
richtet  sich  nach  der  gesammten  Diensteinrichtung,  und  wohl  umgekehrt 
auch  diese  nach  der  Zahl  der  Aerzte.  Die  Ansichten  über  die  nothwendige 
Zahl  der  Helfer  auf  den  Wachen  sind  verschieden,  wie  auch  die  Meinungen 
über  die  Zahl  und  Art  der  Transportmittel,  der  übrigen  Einrichtungsgegen- 
.stände  und  über  den  Ort  der  Errichtung  von  Wac^^en  überhaupt  sehr  getheilte 
sind.  Steht  für  jede  Wache  eine  grössere  Zahl  von  Aerzten  zur  Verfügung,  so 
können  dieselben  den  Dienst  auf  der  Wache  nach  bestimmten  Stunden  unter 
sich  vertheilen,  im  anderen  Falle  müssten  zwei  oder  drei  Aerzte  sich  in 
'2i  Stunden  ablösen.  Aerztliche  Hilfe  sollte  stets  auf  der  Wache  vorhanden 
sein.  Von  Wärtern  brauchten  nur  zwei  Dienst  zu  thun.  welche  sich  nach 
1 2  Stunden  jedesmal  abzulösen  hätten.  Von  grossem  Vortheil  wäre  es,  wenn 
mehrere  Aerzte,  wie  es  jetzt  in  Wien  der  Fall  ist,  auf  der  Wache  anwesend 
sein  könnten,  damit  möglichst  niemals  die  Wache  von  Aerzten  entblösst  ist. 
Wenn  auch  der  letzte  Arzt  geholt,  können  die  gleichfalls  nach  bestimmter 
Reihenfolge  stets  vorher  bestimmten,  ausserhalb,  aber  in  der  Nähe  der  Wache 
wohnenden  Aerzte  zur  Dienstbereitschaft  herangezogen  werden.  Bei  den 
Rettungswachen  der  Berliner  Rettungsgesellschaft  hat  der  abgerufene  Arzt 
für  Herbeiholung  eines  vorher  bestimmten  Ersatzarztes  Sorge  zu  tragen.  Eine 
nur  als  Aerztenachweisbureau  dienende  Anstalt  erfüllt  wohl  auch  nicht  alle 
Anforderungen,  wenn  tagsüber  nur  ein  Heilgehilfe  vorhanden,  der  für  be- 
stimmte Stunden  vorgemerkte,  in  der  Nähe  wohnende  Aerzte  im  Falle  der 
Meldung  eines  Unfalles  benachrichtigt.  Pistor  meint  über  solche  Wachen: 
»Mir  erwecken  alle  jene  Wachräume,  welche  ärztliche  Hilfe  nachweisen,  den 
Verdacht,  dass  Privatinteressen  im  Spiele  sind,  sobald  lediglich  ein  oder 
zwei  Aerzte  zum  steten  Dienst  auf  den  Ruf  des  betreffenden  Heildieners 
bereit  sind.vc  Es  kann  durch  dieses  Dienstverfahren  kostbare  Zeit  verloren 
gehen,  wie  auch  an  Beispielen  zu  beweisen  ist.  Wenn  eine  Anzahl  von 
Aerzten  im  nahen  Umkreise  einer  Rettungswache  wohnt,  so  muss  jeder  der- 
selben Femsprechanschluss,  der  wohl  jetzt  in  den  meisten  grösseren  Städten 
vorhanden,  besitzen,  damit  schnelle  Verständigung  erfolgen  kann.  Wird  auf 
der  Wache  ein  Unfall  angezeigt,  oder  kommt  ein  Verunglückter  zur  Wache, 
so  hat  der  anwesende  Wärter  den  in  der  betreffenden  Stunde  bestimmten 
Arzt  zu  benachrichtigen,  der  sich  dann  zur  Wache  oder  Unfallstelle  begiebt. 
Bei  diesem  Verfahren  sind  verschiedene  Unzutraglichkeiten  möglich,  welche 
für  einen  Schwerverletzten  oder  -kranken  verhängnissvoll  werden  können.  Es 
ereignen  sich  häufig  Störungen  im  Fernsprechbetrieb;  ferner  muss  der  Arzt, 
welcher  während  des  Wachtdienstes  in  seiner  Wohnung  zu  verbleiben  hat, 
um  des  Rufes  der  Wache  gewärtig  zu  sein,  von  anderer  Seite  zufällig  an 
ihn  ergehende  eilige  Meldungen  von  Erkrankungen  und  Unfällen  ablehnen 
und  kommt  in  eine  ärgerliche  Lage,  wenn  er  möglicherweise  dann  von  der 
Wache  aus  gar  nicht  gerufen  wird.  Auch  in  Wien  sind  seit  dem  2i).  Juni 
181>4  nur  Aerzte  für  den  Dienst  auf  der  Wache  angestellt,  während  früher 
freiwillige  Retter,  d.  h.  Mediciner  der  älteren  Semester,  den  Dienst  ver- 
sahen. Der  Nachtheil  dieser  Einrichtung .  welche  z.  B.  noch  in  Budapest 
vorhanden  ist,  besteht  darin,  dass  die  freiwilligen  Retter  doch  den  Dienst 
in  anderer  Weise  auffassen  als  angestellte  Helfer,  und  zwar  Aerzte,  welche 
denselben  als  ihren  Beruf  auszuüben  haben.  Allerdings  wird  der  Dienst 
auf  den  mustergiltig  eingerichteten  Leipziger  Sanitätswachen  nicht  von 
auf  der  Wache  stationirten  Aerzten  versehen,  sondern  diese  nur  in  be- 
stimmt festgesetzten  Fällen  herbeigeholt,  während  bei  anderen  angestellte 
ausgebildete  Samariter  erste  Hilfe  leisten.  Die  Kinriclitung  bewähil  sich  in 
Leipzig  seit  langen  Jahren. 
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{lifo  iniiss  auf  und  ausstM'halb  fler  Wache  schn*^ll  p:elf»istet  wf»rdpn: 
sclmellp  Hilfe,  di^ppelte  Hilfe.  Ausser  gut  fiiMctionirt'nden  HeF5rdenin|^Huiitt<^lii. 
welche  den  Kranken  zur  Wache  oder  den  Arzt  zur  Unfallstelle  liefrirdern, 
ist  au<*h  ein  eijü^ener  MeldcMHenst  einzun{*htt»n.  Geschieht  ein  kleines  oder 
grösseres  L'u^hick  in  einem  Hetriebe.  auf  offener  Strasse,  so  wirti  dit*  Wache 
lelephonisch  in  Kennt niss  w^ewtdzt.  was  am  Tage  von  emeiii  in  tler  Nälie 
befindlichen  Apparat  aus  gescheln-^n  kann.  Will  man.  was  am  besten  ist.  iVn* 
Art  dieser  Henachrichti^un^  auch  nicht  dem  Zufall  überlassen,  so  sind  in 
entsprechenden  ^jitf^M^nungen  rnfallmpldei'  aufzustellen,  wie  solche  besonders 
in  amerikanischen,  aber  auch  einzehien  deutschen  Städten  mit  Erfolg  benutzt 
werden,  um\  wie  sie  vom  Aerzteverein  von  West -Berlin  auch  zur  Einführung 
in  der  deutschen  Heichshauptstadt  em])foidiMj  wurden.  Die  Meldungen  von 
Feuern  geseheben  hier  in  zahlreichen  Fälleji  durch  Il'T  auf  der  Strasse  und 
im  Flur  verschiedener  Häuser  öffentlich  angebrachte  Feuermelder.  Ausserdem 
sind  die  meisten  städtischen  und  staatlichen  (iebaude  mit  Feuermeldern  für 
eigene  Zwecke  versehen,  so  dass  im  ganzen  l  VJ  Fenermeld(*r  im  Hetriebe 
sind.  In  amerikanisidien  Städten  haben  die  Feuermelder  Fernsprechanscbliiss, 
während  sie  in  Herhn  teleüfraphisch  mit  der  nächsten  Feuerwache  verbunden 
sind.  Eine  zweckmässige  Neuerung  ist  seit  einigen  Monaten  in  Berlin  vorhan- 
den, indem  die  öffentlichen  Melder  mit  mitge führten  PYrnsiirechapparaten  \n 
Verbindung  gesetzt  werden  können,  so  dass  vfui  iedem  Melder  nach  Jeder 
Station  nulndhches  (iespräch  geführt  werden  kann-  Der  Wagenzuii'  bcgiebt 
sieh  auf  die  Meldung  zum  betreffenden  Apparat  und  erfährt  durt.  wo  das  PVuer 
vorhanden.  Die  Wkjkl  sehe  Signalsäule,  welche  in  München  in  Geb*iiuch  ist. 
enthält  den  Fernsprechapparat  in  einer  Säule,  welcher  erst  nach  Eintritt  und 
Schliessung  der  Thür  derselben  benutzt  werden  kaim.  Die  im  Innern  an- 
gebrachte Keleuchtung  wirkt  nach  aussen  durchleuchtend.  Sind  besondere 
Rettungswachen  in  Qini^r  Stadt  vorhanden,  so  könnte  am  MeldiT  oin  l/m- 
schalter  angebracht  werden,  dessen  verschierbuie  Einstellung  den  Huf  nach 
Hilfe  nach  Redarf  nach  der  nächsten  Rettnngs-  oder  Feuerwache  übermitteln 
würde.  Die  gleiche  Einrichtung  würde  sich  auch  bewähren,  wenn,  wie  in 
einzelnen  Städten  Ami'rikas,  Hf^ttungs-  und  F(niervvacben  in  gemeinsamen 
Räumen  mit  der  l^dizei wache  untergetiracbt  siml,  imiem  durch  rmschaltung 
verschiedene  Zeichen  für  die  Feuer-  und  Hetturigswache  gegeben  werdtui 
können, 

Vermag  sich  der  Verunglückte  oder  Erkrankte  nicht  zur  Wache  zu 
begeben,  so  muss  auf  die  betreffende  ^^leldung  sogleich  der  diensthabende 
Arzt  mit  Wärter  und  V^erbandzeug  zur  rnfallstelle  eilen,  mag  sich  dieselbe 
in  einem  Hause,  auf  der  Strasse,  Fabrik,  Anstalt  oder  sonst  irgend  einem 
ausserhalb  der  Wache  belegenen  Orte  befinden.  Es  darf  stets  nur  die  erste 
Hilfe  geleistet  werden,  jede  fernere  Behandlung  oder  Behandlung  nicht 
dringlicher  Fälle  ist  streng  abzulehnen;  in  den  Satzungen  fast  aller  Hettungs- 
gesellscbaften  ist  dies  ausdrücklich  mehrfach  vermerkt,  und  bei  (dniger- 
massen  vorhandener  Willenskraft  der  bidreff enden  Aerzte  wohl  auch  durch- 
zuführen. Man  hat,  um  zu  verhüten,  dass  eine  snlrbe  Wache  als  Poliklinik 
missbraucht  würde,  in  Berlin  zuerst  in  den  Sanitätswacben  nur  Nachtdienst 
eingeführt.  Einzelne  Wachen  hatten  auch  vollstänrligen  Tagesdienst,  andere 
nur  zu  Zeiten,  wo  erfabrungsmässig  die  Aerzte  selten  zu  Hause  zu  treffen 
sind,  Dandt  wurde  erreicht .  dass  die  Wachen  zum  Theil  Nachtpolikliniken 
wurden,  und  anderentheils  wHirde  überselien.  dass  der  grösste  Tlieil  der  l'n- 
fälle  am  Tage,  wo  der  Wagenverkehr  und  Fabriksbetrieb  weit  bedeutender 
w^ie  in  der  Nacht  ist,  geschieht.  Die  Sanitätswachen  sind  Jetzt  zum  grössten 
Theii  mit  Rettimgswach<^n  der  Kettungsgesellschaft  oder  l'nfallstationen  in 
Verbindung  gesetzt,  welche  den  Tagesdienst  eingerichtet  haben,  während  der 
Nachtdienst  wie   bisher  von  der  Sanität s wache  besorgt  wird.  Audi  in  Leipzig. 
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wo  die  Wachen  früher  nur  in  der  Nacht  geöffnet  waren,  ist  seit  181)0  Tages- 
und Nachtdienst  eingeführt. 

Nachdem  der  Verunglückte  oder  Kranke  versorgt,  wird  er  zum  Trans- 
port fertig  gemacht  und  nach  dem  Krankenhaus  oder  seiner  Wohnung,  falls 
er  nicht  in  dieser  war,  befördert.  Die  Leistung  der  ersten  Hilfe  soll  eigentlich 
in  nichts  weiter  bestehen,  als  einen  Verunglückten  transportfähig  zu  machen 
—  falls  derselbe  eines  Transportes  bedarf  -  oder  ihn  mit  einem  Nothver- 
bande  zu  versehen.  Bei  plötzlich  Erkrankten  kommt  entweder  die  Bereit- 
machung zum  Transport  oder  nur  vorsorgende  Verordnungen  in  Frage. 

Die  Verpflichtung  der  Bezahlung  der  von  der  Wache  geleisteten  Dienste, 
welche  vorgeschlagen  wurde,  um  zu  hindern,  dass  das  Publicum  unnöther- 
weise  sich  auf  billige  Art  ärztliche  Behandlung  verschaffe,  ist  für  Bemittelte 
sicher  am  Platze.  Unbemittelte  müssen  stets  unentgeltlich  behandelt,  und 
überhaupt  darf  niemals  die  Gewährung  der  Hilfe  von  der  Bezahlung  abhängig 
werden;  in  einigen  Anstalten,  z.  B.  in  Bremen,  wird  allerdings  jede  Behand- 
lung unentgeltlich  geleistet.  In  dieser  Hinsicht  ist  die  Unterscheidung,  welche 
AxTOX  Low  in  einem  Vortrage  von  der  unentgeltlichen  und  freiwilligen 
Hilfe  gegeben,  von  Interesse.  Der  freiwillige  Sanitätsdienst  »wird  jederzeit, 
wenn  er  angerufen  wird,  dem  Hilfesuchenden  zur  Verfügung  stehen*^.  An- 
gehörige wohlhabenderer  Stände  müssen  für  die  Inanspruchnahme  der  Dienste 
zahlen,  und  zwar  so  gut.  dass  den  Aermeren  der  Dienst  unentgeltlich  ge- 
leistet werden  kann.  "Freiwillig  sind  die  Leistungen  der  Rettungsgesellschaft, 
unentgeltlich  dürfen  sie  nicht  sein,«  wird  im  Bericht  des  Leipziger  Samariter- 
vereines für  1894  hervorgehoben.  »Aus  öffentlichen  Geldern,  welche  für 
humanitäre  Zwecke  gesammelt  werden,  den  Wohlhabenden  unentgeltliche 
Dienste  zu  leisten,  ^  hält  Low  in  Friedenszeiten  für  unrecht.  Diesen  Stand- 
punkt vertritt  mit  Recht  auch  die  Wiener  Rettungsgesellschaft. 

Es  mögen  an  dieser  Stelle  auch  die  diesen  Punkt  betreffenden  Be- 
schlüsse der  XIX.  Section  des  VIII.  internationalen  Congresses  für  Hygiene 
und  Demographie  zu  Budapest  Erwähnung  finden:  »Es  ist  unstatthaft, 
Leistungen  von  Humanitätsanstalten,  welche  durch  öffentliche  Mittel 
ganz  oder  theilsweise  erhalten  werden,  den  Zahlungsfähigen  unentgelt- 
lich zu  überlassen.  Den  Zahlungsunfähigen  gebührt  die  unentgelt- 
liche Hilfeleistung  im  ganzen  Wirkungskreise  der  organisirten  freiwilligen 
Hilfe,  jedoch  ist  der  Staat  oder  die  hierfür  berufenen  Verwaltungs- 
körper zum  Kostenersatz  für  die  den  Zahlungsunfähigen  geleistete 
sanitäre  Hilfe  verpflichtet.^^ 

Ist  die  Hilfe  geleistet,  der  Kranke  nach  seinem  Bestimmungsort  auf 
guten  Wegen  mit  der  nöthigen  Vorsicht,  aber  doch  so  schnell,  als  es  die 
Dringlichkeit  des  Falles  verlangt,  befördert,  so  kehrt  der  Wagen  mit  seinem 
Personal  schleunigst  zur  Wache  zurück,  wo  möglicherweise  neue  Arbeit  der 
Helfer  harrt.  Dass  anderes  Fuhrwerk  den  äusserlich  kenntlich  gemachten 
Kranken-  und  Rettungswagen  ausweicht,  ist  wünschenswerth.  Die  Anbrin- 
gung von  irgendwie  Lärm  erzeugenden  Apparaten  am  Wagen  ist  aber  un- 
thunlich,  weil  auch  der  Kranke  das  durch  den  Apparat  erzeugte  Geräusch 
vernimmt.  Der  Wagen  kann  am  Tage  mit  einer  kleinen  weissen  Fahne  mit 
rothem  Kreuz  und  bei  Nacht  mit  einer  auf  der  Mitte  des  Daches  befind- 
lichen Laterne  mit  gefärbten  Scheiben  oder  anderen  sichtbaren  Unterschei- 
dungszeichen versehen  werden. 

Die  Regelung  des  Rettungswesens  kann  mit  gutem  Erfolge  auch  so 
geschehen,  dass  besondere  Rettungswachen  in  den  Krankenhäusern  unter- 
gebracht werden,  oder  dass  von  diesen  direct  aus  ärztliche  Hilfe  für  Unfälle 
erbeten  werden  kann,  welche  sich  zu  Wagen  zur  gewünschten  Stelle  begiebt, 
und  den  oder  die  betreffenden  Personen  versorgt  und  nach  ihrer  Behausung 
überführt    oder   nach    dem  Krankenhause    gleich  mitnimmt.    Hierfür  ist  der 
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Wunsrh  des  Verunglilckten  oder  äussere  Umstände,  falls  derselbe  bewusstlos 
ist  ndt^r  in  ungeeignoter  Wohnung  lebt,  massgebend.  Diese  von  mir  lH*j:> 
in  Hd/V  der  Kncydop-  Jahrb.  niedergeschriebenen  Worte  sind  jetzt  in  Herlin 
insofern  bebilgt  worden,  als  die  Krankenhäuser  als  Haupt  wachen  der 
Hettuntsfggese  11  schalt  wirksam  sind,  allerdings  ohne  dass  vorläufig  besondere 
Räume  in  den  Hospitälern  hierfür  verfügbar  wären,  worauf  ich  grossen  Wcrth 
lege.  In  Amerikii  sind  meistens  in  den  Krankenhäusern  Rettungswagen  vor- 
handen, welche  sofort  nach  Rennchrichtigung  mit  einem  Arzt  und  Verband- 
material versehen  ausrücken. 

Gegen  die  Einstellung  von  Wagen  in  die  Krankenhäuser  scheint  man 
in  Herlin  noch  grosse  Abneigung  zu  verspüren.  Xuj'  die  Cbaritf',  welche 
ungefähr  ll'Un  Betten  Für  Kranke  hat.  besitzt  einen  Krankenwagen,  welcher 
als  Rettungswagen  mit  Arzt  und  Gerätlien  auszufahren  bestinmit  ist,  jedoch 
nicht  häufig  hierzu  zur  Verwendung  gekommen  ist.  In  den  meisten  grösseren 
Städten  Deutschlands  und  auch  des  Auslandes  sind  in  den  Krankenhäusern 
auch   Krankentransport  wagen  aufgestolit,    welche  ausgiebig  benutzt  werden. 

Eine  weiten*  Frage  wäre,  ob  nicht  das  sanitäre  Rettungswesen  sehr 
zweckmässig  mit  der  in  allen  grösseren  Orten  sehr  gut  ausgebildeten  Fctu:^r- 
webr  in  Verbindung  gesetzt  werden  könne.  In  Rraunschweig,  Bremen, 
Stettin  und  Graz  und  anderen  Städten  in  Oeslerreich-Ungarn  hat  sich 
die  Vereinigung  mit  der  dortigen  Feuerwehr  trefflich  bewährt.  I>ie  Mit- 
glieder der  Feuerwehr  sind  meistens  in  d^r  ersten  Hilfe  ausgebildet  und 
ganz  besonders  in  militärischer  Mannszucbt  erzogeiK  Letztere  ist  auch  für 
den  Betrieb  des  sanitären  Rettungsdienstes  unerlässlich,  und  sie  ist  auch 
ein  Grund  dafür,  dass  die  Anstalten  in  Wien  und  Budapest,  aber  auch 
in  verschiedenen  deutschen  Städten,  Leipzig.  Rrcuu^n .  München,  so  gute 
Dienste  hauptsächlich  bei  grösseren  Katastrophen  zu  leisten  im  Stande 
sind  und  zum  Theil  waren.  Die  weitere  organische  Vereinigung  der  beidt'U 
Rettungsbetrit^be  habe  ich  angedeutet.  In  jeder  Feuerwach»*  wären  ein 
bis  zwei  Zimmer  als  Rettungswache  einzuricliten,  aber  die  Mannschaften 
beider  müssten  v<dlkommon  getrennte  sein.  In  den  Remisen  und  Stallungen 
der  Feuerwehren  können  die  Transportmittel  und  einige  Pferde  für  den  sani- 
tären Hettungsdienst  sehr  wohl  untergebraclit  werden:  aucli  die  Pferde  müssen 
nnden^  als  für  den  Fetu-rwehrdienst  sein,  da  letztere  scharf  zu  traben  ge- 
wöhnt sind,  was  zur  Belorderung  Schwerkranker  oder  X'erletzter  nicht 
geeignet  ist.  Die  bezüglichen  Einrichtungen  sind  In  den  einzelnen  Orten,  wo 
iVw  Feuerwehr  das  Rettungswesen  versieht  verschieden. 

Kine  Vereinigung  des  Rettungsdienstes  mit  den  Polizeiwachen ,  falls 
daselbst  den  Ansprüchen  moderner  Wundbehandlung  entsprechende  Räumlich- 
keiten vorhanden,  wäre  in  der  Weise  ins  Werk  zu  setzen,  dass  lujsser  den 
erwähnten  Rettungswachen  noch  auf  den  Polizeiwachen  Verbandkästen  und 
Krankenbahren  bereit  gehalten  würden,  so  dass  die  Polizeibeamten,  welche 
Samariterunterricht  genossen,  in  der  Lage  wären.  Verletzten  die  erste  Hilfe 
angedeihen  zu  lassen,  was  um  sti  wichtiger  erscfieint.  als  flie  Polizisten  bei 
t'nglücksfälien  als  Hüter  der  öffentlichen  Ordnung  gewöhnlich  die  ersten  auf 
dem  Platze  sind.  In  den  meisten  Hauptstädten  Europa«  ist  diese  Anordnung 
prdizeilicher  Hilfe  getroffen. 

Als  ausserordentlich  wichtig  isl  noch  die  in  London  um\  Wien  aus- 
gelührte  Aufstellung  von  Krankentragen  an  verkehrsreichen  Plätzen,  in  der 
Nähe  von  Kirchen,  Theatern,  hervorzuheben,  deren  starke  Benützung  dort 
beweist,  dass  man  damit  einem  erheblichen  Mangel  abgeholfen,  und  welche 
auch  PiSTOU  als  einen  Fortschritt  im  öffentlichen  Wohlfahrtsdienste  bezeichnet. 
Wenn  auch  in  einer  Stadt  mehrere  Rettungswachen  vorhanden  sind,  so  sind 
denniK'h  zwischen  denselben  F^unkte,  welche  nicht  in  so  schneller  Zeit,  wie 
^^  bisweilen  wünschenHwevXh  sein  kann,  zu  erreichen  sind.  Sind   nun  auf  der 
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Strasse  an  vielen  Stellen  Tragbahren  zum  Gebrauche  fär  jedermann,  d.  h. 
für  jeden,  der  auf  der  Strasse  oder  im  Hause  einen  Unfall  erleidet,  aufge- 
stellt, so  können  diese  zur  schnellen  Beförderung  der  Patienten  nach  der 
Wache,  der  Behausung  oder  dem  Krankenhause  dienen.  Die  Befürchtung, 
dass  die  Tragen  von  unberufener  Seite  verunreinigt  oder  entwendet  würden, 
hat  sich  in  Wien  nicht  bewahrheitet.  Geschieht  dies  dennoch,  so  werden  die 
Bahren  erneuert,  wie  dies  auch  der  Fall  sein  muss,  wenn  durch  einen  Trans- 
port eine  Verunreinigung  geschehen.  Noch  besser  ist  es,  wenn  nach  jeder 
Benützung  Desinfection  der  Bahren  stattfindet,  welche  zu  diesem  Behufe  am 
besten  aus  Buchenholz  oder  mit  Oelfarbe  gestrichenem  Mannesmannrohr  be- 
stehen, über  welches  Segelleinwand  aufgespannt  ist.  Auch  würden  sich  zur 
Aufstellung  Bahren  empfehlen,  welche  durch  ein  in  der  Mitte  befindliches 
Charnier  zusammengeklappt  werden  können,  wie  solche  in  Köln  und  Leipzig 
in  den  Samariterstationen  untergebracht  sind,  nur  geringen  Platz  einnehmen 
und  den  Verkehr  nicht  stören.  Eine  Bedeckung  der  Bahren  durch  Dächer, 
welche  an  kleinen  Gerüsten  befestigt  sind,  erscheint  zum  Schutze  derselben 
gegen  die  Unbilden  der  Witterung  nothwendig.  Dass  sich  nicht  stets  hilfs- 
bereite Hände  regen  sollten,  welche  die  Trage  von  ihrem  Standorte  lösen, 
aufrollen,  den  Verletzten  eventuell  nach  Leistung  der  ersten  Hilfe  darauf 
lagern  und  dann  zur  nächsten  VerbandstÄtte  brächten,  erscheint  unwahr- 
scheinlich. Schwieriger  ist  es  allerdings,  in  der  Nacht  die  nöthigen  Träger 
zu  bekommen;  jedoch  sind  ja  auch  Nachts  Sicherheitsbeamte  im  Dienste, 
welche  die  Versorgung  der  Verletzten  übernehmen  könnten.  Auch  durch 
Aussetzen  bestimmter  Belohnungen  für  die  Träger  Verunglückter,  welche  für 
Rettung  Verunglückter  ja  in  vielen  Ländern  vorgesehen  sind,  würde  man 
wohl  für  manchen  einen  grossen  äusserlichen  Ansporn  zum  Zufassen  bei 
Unglücksfällen  geben  können. 

Sowohl  bei  diesen  als  allen  anderen  Anlässen  zur  Hilfeleistung  muss 
stets  beachtet  werden,  dass  jeder  Unglücksfall  zu  gerichtlichen  Erhebungen 
führen  kann.  In  den  Satzungen  der  Wiener  und  Münchener  Rettungsgesell- 
schaft ist  mit  Nachdruck  hingewiesen,  dass  in  den  Protokollen  alle  äusseren 
Umstände,  welche  mit  den  Unfällen  in  anscheinendem  Zusammenhange  stehen, 
sorgfältig  zu  vermerken  sind.  Durch  dergleichen  Angaben  kann  die  Unschuld 
einer  Person  erwiesen  und  sie  einer  ihr  unschuldig  drohenden  Strafe  ent- 
zogen werden. 

Die  Aufstellung  fliegender  Rettungswachen  bei  besonderen  Anlässen, 
Aufzügen,  Festlichkeiten,  gehört  mit  zu  den  Aufgaben  des  Rettungsdienstes; 
bei  den  meisten  Vereinigungen    für  Rettungswesen  werden   solche  errichtet. 

Da  auf  allen  Rettungswachen  und  -posten  (Polizeiwachen),  wie  ich  die- 
selben eben  geschildert,  Tag-  und^  Nachtdienst  eingerichtet  ist,  so  ist  auch 
des  Nachts  für  genügende  Hilfe  bei  vorkommenden  Unfällen  aller  Art  voll- 
kommen gesorgt.  Besonders  in  grösseren  Städten  wird  oft  —  meistens  mit 
Unrecht  —  die  Klage  laut ,  dass  Aerzte  in  der  Nacht  nicht  zu  finden  ge- 
wesen oder  auch  nicht  dem  Rufe  nach  Hilfe  Folge  geleistet  hätten.  Dieser 
Vorwurf  wird  auch  gegen  die  Aerzte  bei  Tage  erhoben,  und  zwar,  wie  aus 
den  Berichten  zu  ersehen,  nicht  allein  in  Deutschland,  sondern  auch  in  Frank- 
reich und  anderen  Staaten.  Dass  Aerzte  in  Deutschland  nicht  zu  finden,  liegt 
bei  der  —  leider  —  sehr  grossen  Zahl  von  Aerzten  weniger  an  diesen  als 
an  den  Suchenden.  Bei  einem  Unfall  werden  gewöhnlich  nach  verschiedenen 
Seiten  nach  Aerzten  mehrere  Menschen  ausgesendet,  welche  in  Ihrer  Hast 
und  Unruhe  an  den  Wohnungen  mehrerer  Aerzte  vorbeieilen  und  schliesslich 
zur  Behausung  eines  gelangen,  welcher  nicht  zu  Hause  oder  thatsächlich  aus 
irgend  welchem  Grunde  verhindert  ist  zu  kommen.  Dagegen  trifft  es  sich 
auch  recht  häufig,  dass  Nachts  öfters  schliesslich  drei  und  mehr  Aerzte 
hintereinander   oder   zusammen    in    der    Wohnung    eines    Kranken    oder    aiu 
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Krankenbett^'  erscheint^n,  Dass  die  Nothwendigkeit  einrr  Onlniing  dieser 
Anjü:ek*g^('nlu*it  vorlieg:t ,  ist  wold  klar,  und  es  ist  ganK  besonders  in  Paris 
eine  trefflicbe  Kinrirhtnng  zur  Besori,ninj^  ärÄtlicber  Hilfe  bei  Nacht  vor- 
banden, welche  bereits  in  vielen  Stiidten  Frankreichs  und  anderer  Länder 
Nachahmnnjr  g'efunden.  Von  Einigen  wird  auch  die  Nothwendi^keit  verneint, 
für  die  Beschaffung  ärztb'cher  Hilfe  zur  Nachtzeit  zu  sorgen. 

Ks  geht  aus  den  eben  gegebenen  nnd  in  der  Literatnr  veroffentlicliten 
Schilderungen  hervor,  dass  die  erste  Hilfe  ein  tilcbtiges  Studium  unti  vor 
allem  grosse  Geistesgegenwart  erheisciit,  Krst  wenn  als  ein  besonderes  Fach 
frtr  Mediciner  auch  die  erste  Hilfe  mit  Krankentranspürt  an  praktischen 
Beispielen  erläutert  und  eingeübt  werden  wird,  wird  ein  grosser  Forlschritt 
für  das  Retlungswesen  zu  verzeichnen  sein.  Allerdings  regt  es  sich  in 
Deutschland  jetzt  von  verschiedenen  Stellen  aus,  das  Hettiingswesen  nach 
einheitlichen  Gesichtspunkten  zu  ordnen.  Mit  welchem  Erfolge  dies  geschieht, 
bleibt   noch  abzuwarten. 

Die  gesamniten  dargelegten  Einrichtungen  müssen  in  den  Städten  von 
besonderen  Ven'inigungen ,  Rettungsgesellschaften  .  ausgehen,  welche  die 
Errichtung  der  Hettungswachen  an  bestimmten,  geeignet  t»rscheinenden  Plätzen, 
die  Aufstellung  der  Tragbafiren  auf  den  Strassen ,  den  Unterrictit  in  (\vr 
ersten  HiUe  und  den  gesammteu  Unfallineidedienst  in  die  Wege  zu  leiten 
hätten.  Wie  weit  auch  das  Krankentransportwesen  anzuschliessen  wäre,  hätte 
sich  nach  den  gegebenen  Verhältnissen  des  Ortes  zu  richten.  Die  Versorsi'ung 
der  Rettungspüsten  auf  den  Polizei-  und  Feuerwaciien.  falls  in  diesen  nicht 
zugleich  Rettungswachen  eingerichtet  wären,  könnte  wohl  von  der  Behörde 
aus  erfolgen. 

In  den  meisten  grösseren  Städten  des  Continents  i.st  die  Bew^egung* 
zur  Organisation  des  Rettungswesens  von  den  ärztlichen  Fachkreisen  aus- 
gegantren  nnd  hat  mehr  oder  weniger  genügende  Unterstützung  von  Seiten 
wohlhabender  Hürger  gefunden.  Hei  der  Durchsicht  der  f^er lebte  aller  gh^irhe 
Zwecke  verfolgenden  Einrichtungen  ergiebt  sich,  ilass  die  Aufbringung  iU^r 
Kosten  fast  immer  ziemlich  erhebliche  Schwierigkeiten  verursacht,  und  es 
entsteht  die  Frage,  ob  nicht  von  Seiten  der  Hehörden  mehr  nach  dieser 
Richtung  geschehen   müsse,  als  bis  jetzt   geschieht. 

An  den  meisten  Ort en  \\  erden  die  K  o s  t  e n  f  ü r  d  l  e  E  i  n  i- i  c  h  l  u  n  g  des 
Rettungsw^isens  durch  freiwillig*'  Heitrüge  aufgebracht,  und  die  Behörden 
leisten  alliährlich  eine  bestimmte  Beisteuer  zu  den  Kosten .  die  oft  nicht 
allzu  bedeutend  ausfallt.  Auf  diese  Weise  übernehmen  die  Vereine  einen 
Theil  der  Pflicht,  deren  Erfüllung  durch  behönlliche  Mittel  zu  erfolgen  hätte, 
iedoch  durch  <Vw  Thätigkeit  der  Behörde  nilein  allerdings  auch  nicht  ins 
Werk  gesetzt  werden  kann.  An  diesen  misslif*heii  X'erhältnissen  wird  vor- 
luufig  nicht  eher  viel  geändert  werden  können,  als  bis  die  aus  privater 
Woldl hätigkeit  hervorgegangenen  Rettungsgesellschaften  städtische  Einrirh- 
tungen  gewonlen  sind,  da  die  finanzielle  F>haltung  der  dem  öffent liebeln 
Withl  dienenden  Anstalten  nicht  dem  wechselnden  Interesse  Privater  über- 
lassen  werden  darf. 

Wesentlich  verschieden  von  den  Einrichtungen  der  ersten  Hilfe  in  einer 
Stadt,  wo  mindestens  ein  Krankenhaus  und  melirere  Aerzte  vorhanden,  und 
daher  auch  viel  schwieriger  gestaltet  sich  der  Rettungsdienst  auf  dem  f laichen 
Lande,  wo  bisweilen  mehrere  Stunden  vergehen  können,  bis  ein  \'erunglückler 
in  ärztliclie  Behandlung  gelangt.  Kine  Organisati<m  Hesse  sich  allerdings  bei 
einigennasseu  gutem  Weilten  und  nöthigcm  \'erstän<lniss  der  f Landbevölkerung 
von  t\er  Wichtigkeit  der  Massregeln  auch  hier  schaffen,  welche  ja  nie  so 
schnelle  Hilfe  \vw  in  einer  Stadt,  aber  doch  immer  schneller,  als  sie  ietzt 
gewöhnlich  stattfindet,  ermöglichen  würde.  Auf  jedem  grösseren  Gute  wäre, 
was  in   eiiugen  schon  jetzt  vorhanden  sein  soll,  ein  Verbandkasten  und   eine 
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Tragbahre  aufzustellen.  Desgleichen  wären  in  den  Dörfern  ein  bis  zwei  Tragen 
mit  einem  Rettungskasten  beim  Ortsvorsteher,  Pfarrer  oder  Lehrer  unterzu- 
bringen, wie  ich  in  einem  Aufsatze  in  ^-Der  Samariter«:  »Krankentransport 
und  Rettungswesen  auf  dem  Lande «^  dargelegt.  Bei  der  immer  weiter  sich  aus- 
breitenden Kenntniss  der  ersten  Hilfe  durch  Samariter,  Mitglieder  von  Sani- 
tätscolonnen  u.  s.  w.,  deren  Förderung  Sache  aller  betheiligten  Behörden  sein 
durfte,  würde  für  einen  Unglücksfall  dann  schon  viel  geholfen  sein.  Da  auf 
dem  Lande  gewöhnliche  Bauern-  oder  Leiterwagen  viel  im  Gebrauche  sind, 
so  wäre  besonders  den  Landbewohnern  im  Unterricht  die  Befestigung  der 
Tragen  auf  diesen  Wagen,  wie  sie  beim  Heere  im  Kriege  vorgenommen  wird 
(H.Abbildung  in  meinem  Artikel  Krankentransport),  und  überhaupt  gerade 
ihnen  die  Improvisation  zweckmässiger  Transportmittel  einzuüben.  Wenn 
man  in  letzter  Zeit  hohen  Werth  auf  die  Einführung  des  Unterrichtes  in  der 
Gesundheitspflege  in  den  Schulen  legt,  so  ist  dem  unter  der  Voraussetzung 
zuzustimmen,  dass  man  auch  die  erste  Hilfe  bei  Unfällen  den  Schülern  der 
höheren  Classen  der  höheren  Lehranstalten  unter  oben  auseinandergesetzten 
Beschränkungen  darlegt,  so  dass  schliesslich  in  Zukunft  jeder  einigermassen 
intelligente  Mensch  im  Falle  der  Noth  seinem  Nebenmenschen  in  sachgemässer 
Art  Beistand  leisten  kann,  ein  Wunsch,  welchem  von  vielen  anderen  Seiten 
gleichfalls  beigestimmt  wird. 

Ich  will  nun  zunächst,  nachdem  ich  die  grossen  in  Deutschland  für  die 
Ausbreitung  der  Kenntniss  der  ersten  Hilfe  be.stehenden  Vereinigungen  und 
den  Rettungsdienst  allgemein  besprochen,  die  in  Berlin  vorhandenen  Vor- 
kehrungen für  erste  Hilfe  kurz  schildern ;  die  bezüglichen  Maassnahmen  in 
anderen  Orten  des  Deutschen  Reiches  und  im  Auslande,  sowie  das  Rettungs- 
wesen im  Gebirge,  am  Wasser  u.  s.  w.  habe  ich  im  V.  Bd.  der  Encyclopädi- 
schen  Jahrbücher  im  Artikel  »Rettungswesen<,  sowie  in  meiner  erw^nhnten 
Arbeit  über  die  englischen  V'erhältnisse  dargelegt.. 

In  Berlin  besteht  eine  ganze  Anzahl  von  Einrichtungen  für  die  erste 
Hilfe,  welche  von  ganz  verschiedenen  Körperschaften  ins  Leben  gerufen,  ein- 
gerichtet und  weitergeführt  sind.  Die  von  Seiten  der  Behörden  getroffenen 
Vorkehrungen  sind  eigentlich  nicht  genügend  bekannt;  ferner  bestehen  von 
privater  und  ärztlicher  Seite  getroffene  Massregeln .  und  auch  jetzt  kann 
man  nur  sagen,  dass  Berlin  vorläufig  eines  einheitlich  geregelten  Rettungs- 
dienstes noch  ermangelt.  Dass  dies  für  eine  Grossstadt  beklagenswerth 
ist,  braucht  nicht  auseinandergesetzt  zu  werden,  umsomehr,  da  in  anderen 
deutschen  StÄdten  die  erste  Hilfe  nach  bestimmten  Grundsätzen  centrali- 
sirt  ist  und  zur  grössten  Zufriedenheit  aller  betheiligten  Kreise  sich  einer 
vortrefflichen  Entwicklung  erfreut. 

Um  mit  den  von  den  Behörden  vorgesehenen  Massregeln  und  Vor- 
kehrungen zur  ersten  Hilfe  zu  beginnen,  so  sind  dieselben  in  Berlin  nicht 
sehr  zahlreich.  Nach  einer  Polizeibekanntmachung  vom  0.  Juli  1888  hat  der 
Magistrat  dem  Polizeipräsidium  20  Tragbahren  behufs  Verwendung  in  den 
Polizeiwachen  zum  Transport  Verunglückter  zur  Verfügung  gestellt,  welche 
2<»  verschiedenen  Polizeirevieren  überwiesen  sind.  In  l.-J  der  Bureaux  befinden 
sich  »zugleich  Kästen  mit  Verbandzeug  und  Mitteln  für  die  erste  Hilfe  bei 
Unglücksfällen,  Verletzungen  und  plötzlichen  Erkrankungen  < .  Es  sind  be- 
sonders diejenigen  Wachen  versehen  worden,  welche  von  Krankenhäusern 
und  Wachen  entfernter  liegen.  Die  Executivbeamten  der  Polizei,  von  denen 
ein  grosser  Theil  als  Samariter  ausgebildet  ist,  werden  über  die  bestehenden 
Wohlfahrtseinrichtungen  ( Sanitäts-  und  Rettungswachen ,  Unfallstationen, 
Krankenhäuser  etc.)  stets  genau  unterrichtet  und  unterwiesen,  auf  welche 
Weise  auf  der  Strasse  verunglückte  Personen  am  schnellsten  und  zweck- 
mässigsten  diesen  Anstalten  zugeführt  werden,  so  dass  sie  im  Einzelfall  auf 
die  ihnen  am  besten  erscheinende  W^eise  zu  verfahren  haben. 
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Im  Hathtiaus,  in  allen  Markthallen  und  in  xwei  Feuerwachtgrebäuden 
(Schone berg-er Strasse  und  Mauerstrasse)  befinden  sich  Sanitäts-  und  Samariter^ 
wachtstuben  zum  Zweck,  vorunglückten  Personen  voröberprehende  Aufnahme 
und  sadirerständige  Hilfe  bis  zur  Ankunft  eines  Arztes  und  Gelegrenheit  zu 
einem  K:<?*^ig'neten  Transport  in  ihre  Wohnung  oder  ein  Krankenhaus  zu  ge- 
währen. ITie  Sanitätsstuben  sind  jedem  Arzt  zug:änp:Hch  und  zur  VerfüguniT' 
In  den  Stuben  der  MarkthaUen  fanden  181*7:  4111  in  den  anderen  drei  von 
der  Stadt  erhaltenen   Sanitatstuhen   i:\  Hilfeleistunfren  statt. 

In  pranz  hervorrag-ender  Weise  ist  die  PVuerwehr  in  Berlin,  deren  Ein* 
richtunpren  überhaupt  vielen  anderen  Städten  zum  Vorbilde  j^edient  haben, 
am  sanitären  Rettune^sdienste  betheili^t.  In  sänimtlichen  VJ  Feuerwachen 
befinden  sich  Tra^rbabren  und  Rettungskästen,  welch  letztere  auch  beim  Aus- 
fahren zum  Feuer  mitg:enoujmen  werden  und,  tla  ein  grosser  Theil  der  Offi- 
eiere  und  Mannschaften  als  Samariter  ausgebildet  ist ,  auch  häufig  benutzt 
werden.  Im  Jahre  ISUT  l'H  wurde  'JHl  Personen,  welche  bei  Bränden  ver- 
unglückten, theils  mit,  theils  ohne  Beihilfe  von  Aerzten  erste  Hilfe  geleistet. 
In  'JiM  Phallen  wurde  die  Hilfe  der  Feuerwehr,  ohne  dass  Feuerg€*fabr  vorlag, 
in  Anspruch  genommen.  Die  Feuerwehr  hilft  in  Berlin  überaU,  wo 
Hilfe  erbeten  wird,  Ist  Gefahr  für  ein  Menschenleben  durch  irgend  einen 
Unfall  vorhanden,  so  kann  die  Feuerwehr  mittels  öffentlichen  Feuermelders 
herangerufen  werden.  Sind  Personen  verunglückt,  bei  denen  die  Hilfe  nicht 
von  den  Samaritermannschaften  geleistet  werden  kann,  so  werden  auch  Aerzte. 
deren  Thätigkeit  V(m  den  Pattenten  zu  bezahlen  ist,  herbeigeholt.  Ausser 
jenen  Sanitätsstuben  auf  zwei  Feuerwachen  ist  ein  Arztzimmer  auf  der  Haupt- 
feuerwach e  eingerichtet. 

Zur  steten  Hilfsbereitschaft  für  plöt'^lich  Erkrankte  sind  auch  die  Armen- 
ärzte gehalten  und  sind  auch  von  der  I^olizei  für  diesen  Zweck  berbeizu- 
holen,  hn  übrigen  ist  jeder  Arzt  durch  tiesetz  verpflichtet,  dem  Hufe  der 
Polizei  bei  rnglücksfällen  zu  folgen.    Nr.  li)  des  J;  HfK»  des  St  G.  B.  lautet: 

Wer  bei  Unglücksfällen  oder  gemeiner  Gefahr  oderNoth,  von  der  Polizei- 
behörde oder  deren  Stellvertreter  zu  Hilfe  aufgefordert,  keine  Folge  leistet, 
obgleich  er  der  Aufforderung  ohne  erhebliche  eigene  Gefahr  genügen  konnte, 
wird   mit  Geldstrafe  bis  zu    15n  Mark  oder  mit  Haft  bestraft- 

Die  Rettung  von  verunglückten  oder  scheintodten  Mensehen  vom  Tode 
wird  durch  besondere  Prämien  an  Aerzte  belohnt,  indem  im  Falle  der  Ret- 
tung ;Uf,  im  Falle  des  Mis.silingens  der  Wiederbelebungsversuche  15  Mark 
gezahlt   werden. 

Die  Verordnung  ist  eine  Erneuerung  aus  dem  bereits  oben  erwähnten 
Edict  vom  1 .'».  November  ITT.'i.  Während  hier  die  Rettung  durch  beliebige 
Personen  mit  Belohnung  bedacht  ist,  wurde  dies  siKiter  abgeändert. 

Seit  einigen  Jahren  sind  vom  Magistrat^^  an  zahlreichen  Brücken  und 
Uferstellen  Rettungsvorrichtungen  für  Ertrinkende  angebracht,  auf  deren 
Noth wendigkeit  WASsKRFruH  18HS  mit  beredten  Worten  hingewiesen.  Es 
\^urden  zuerst  grössere  Bälle  am  Brückengeländer  lose  aufgehängt,  um  Per- 
sonen, die  ins  Wasser  gestürzt ,  zugeworfen  zu  werden.  Die  meisten  Bälle 
sind  seit  kurzer  Zeit  durch  Ringe  ersetzt  worden,  da  diese  leichter  zu  fassen 
sind,  während  die  Bälle  beim  Zugreifen  sich  im  Wasser  leicht  vom  Verun- 
glückten entfernen.  Ferner  sind  Kähne  mit  Rettungsstangen  und  Rudern  an 
Flussläufen  aufgestellt,  und  die  Orte,  wo  diese  Vorrichtungen  vorhanden,  am 
Geländer  durch  Tafeln  mit  entsprechender  Inschrift  gekennzeicbnet,  sowie  seit 
Anfang  dieses  Jahres  mit  Blechtafeln  mit  Anweisung  zur  Rettung  Ertrinken- 
der vom  Kieler  Samariterverein  versehen.  Dass  diese  Eiiirichtiingen  eine 
Nothwendigkeit  waren,  ergiebt  sich  aus  der  vim  W  sssKUFiun  ver*>!lentlichti*n 
Zusammenstellung,  nach  welcher  von  1674  —  IHHij  im  ganzen  KUlTVrsnnen 
//?  Berlin  c*ri ranken. 
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Auf  behördliche  Anordnung  ist  seit  vielen  Jahren  in  allen  Berliner 
Theatern,  Circus  und  ähnlichen  Vergnügungsorten  ein  Feuerwachposten  aus 
mehreren  Feuermännem  bestehend  während  der  Vorstellungen  anwesend.  Für 
dieselbe  Zeit  hat  sich  auch  ein  Arzt  auf  bestimmtem  Platz  im  Zuschauer- 
raum aufzuhalten,  um  bei  einem  Unfälle  im  Theater  mit  Hilfe  eines  gewöhn- 
lich im  Bureau  aufgestellten  Medicin-  und  Verbandkastens  helfend  einzugreifen. 

Von  den  auf  privatem  Wege  ins  Leben  gerufenen  Rettungseinrichtungen 
in  Berlin  sind  die  Vereinigungen  zur  Beschaffung  ärztlicher  Hilfe  in  der 
Nacht  zu  erwähnen,  welche  in  verschiedenen  Stadttheilen  gebildet  wurden. 
Namen  und  Wohnungen  einer  Anzahl  zur  Nachthilfe  sich  bereit  erklärender 
Aerzte  werden  in  den  Polizeirevierwachen,  Apotheken,  von  den  Polizisten, 
Nachtwächtern  und  durch  Anschlagzettel  auf  den  Fluren  der  Häuser  bekannt- 
gegeben. Für  Unbemittelte  tritt  die  Gasse  des  Vereins  ein,  Bemittelte  zahlen 
sogleich  oder  durch  Vermittlung  des  Vereines. 

Ein  weitere  private  Einrichtung  auf  diesem  Gebiete  sind  die  Sanitäts- 
wachen, deren  Entstehungsgeschichte  bis  zum  Jahre  1849  zurückreicht,  als 
bei  der  herrschenden  Choleraepidemie  Mangel  an  ärztlicher  Hilfe  eintrat,  der 
sich  auch  1854  und  ISGT)  bei  der  gleichen  Gelegenheit  geltend  machte.  Ein 
1854  von  Ji'Lius  Beer  an  den  Magistrat  gerichteter  Antrag  behufs  Einrich- 
tung von  Massnahmen,  jederzeit,  auch  bei  Nacht,  ärztliche  Hilfe  zu  erlangen, 
hatte  keinen  Erfolg;  gleiches  Schicksal  hatte  eine  18(>6  an  das  Polizeiprä- 
sidium gerichtete  Eingabe  mit  Entwurf  von  Satzungen.  1870  wurde  die  An- 
gelegenheit nochmals  ohne  Ergebniss  erörtert  und  erst  zwei  Jahre  später, 
am  15.  Mai  1872,  konnte  das  Berliner  Localcomite  des  Vereines  zur  Pflege 
im  Felde  verwundeter  und  erkrankter  Krieger  die  beiden  ersten  Sanitäts- 
wachen und  am  Ende  desselben  Jahres  zwei  weitere  Wachen  aus  wohlthätigen 
Beiträgen  eröffnen.  An  jeder  Wache  sollten  sechs  Aerzte  und  ein  Heilgehilfe 
fest  angestellt  sein  und  in  jeder  Nacht  abwechselnd  zwei  Aerzte  und  ein 
Heilgehilfe  auf  der  Wache  Dienst  thun.  Diese  Wachen  gingen  bereits  No- 
vember 187:)  aus  Mangel  an  Mitteln  ein,  nachdem*  auf  denselben  2060  Per- 
sonen Hilfe  geleistet  wurde.  Die  erste  Sanitätswache  konnte  durch  mehr- 
fache hochherzige  Zuwendungen  bald  wieder  eröffnet,  jedoch  erst  1874 
eine  weitere  Wache  errichtet  werden.  Vom  Jahre  1877  an  kam  die  An- 
gelegenheit der  Sanitätswachen  in  ein  etwas  schnelleres  Tempo,  und  es 
wurden  bis  1886  11  Wachen  errichtet.  In  diesem  Jahre  bewilligten  die 
Stadtverordneten  10.000  Mark  zur  Unterstützung  ordnungsmässig  eingerichteter 
Sanitätswachen. 

PiSTOR  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  in  den  Wachen  nur  Fälle,  deren 
Behandlung  keinen  Aufschub  erleiden  darf,  vorläufig  sachverständigen  Bei- 
stand finden  sollen.  Hilfeleistungen  sollen  eigentlich  nur  in  der  Wache,  ausser- 
halb derselben  nur  in  Ausnahmsfällen  geschehen.  18!)1  wurden  drei  neue 
Sanitätswachen  eröffnet,  es  betrug  aber  die  Zahl  der  behandelten  Fälle  nur 
7928;  die  Ausgaben  der  Wachen  bezifferten  sich  auf  58.144  Mark.  Leider 
sind  die  neuesten  Berichte  nicht  ganz  vollständig.  Seit  181)2  erhalten  die 
Berliner  Sanitätswachen  jährlich  40.000  Mark  vom  Magistrat  der  Stadt  Berlin 
und  *H000  Mark  von  der  Kaiserin ;  ferner  leisten  Bemittelte  für  die  Behand- 
lung Zahlung.  Im  Jahre   1894  waren  2')  Sanitätswachen  vorhanden. 

Es  wurden  im  Jahre  is*)4  im  ganzen  auf  sämmtlichen  Wachen  74:51 
Fälle  »behandelt«",  wie  es  in  dem  betreffenden  Berichte  lautet;  von  diesen 
betrafen  173  geburtshilfliche  Leistungen.  :5838,  d.  h.  52  vom  Hundert,  wurden 
unentgeltlich  behandelt.  Aus  dem  Ausdrucke  »behandelte  ist  nicht  ersicht- 
lich, ob  nur  erste  Hilfe  bei  dringenden  Fällen  geleistet   wurde. 

Vom  Jahre  IblU  beginnt  eine  neue  Phase  für  das  Rettungswesen  in 
Berlin,  indem  zu  Anfang  des  Jahres  181)4  »Unfallsstationen <s  zu  dem  Zwecke 
eröffnet  wurden,  Unfallverletzten  Arbeitern  einer  Anzahl  von  Berufsgenossen- 
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sehafteii  entsprecliende  -  intensive  /  —  Behandhing  bis  zur  völligen  Wieder- 
herstellung und  Arbeitsfähigkeit  angredeihen  zu  lassen.  Die  betreffenden  He- 
rufsgennssenschaften  machten  von  dem  S  '^*''  ^  *l^i'  Novelle  zum  Kranken- 
versicherungsfr-esetz  (lebrauch.  demzufolge  sie  berechtigt  sind,  nicht  nur  die 
erste  Hilfe,  sondern  auch  die  Behandlung  der  UnfaH\'erletzten  auf  eigene 
Kosten  7,u  übernehmen,  indem  sie  dieselbe  eigenen  Aorzten  und  eigenen  An- 
stalten  übertrugen. 

Es  lautet  ji;  7ü  f  in  der  Fassung  tler  NoveHe  zum  Krankenversi^henings- 
gesetss  vom   10.  April   IH'J2: 

In  ErkrankungBfiincn  t  vveluhe  durch  Unfnll  lierb*jägi^fillirt  vvenlrn,  ist  fU^^  Urrtil»::«»- 
liOfsenscliJift  bKrei'hljgt,  das  HriU«ifuIiriui  ;uif  ihre  Konten  zu  ubernehmeii.  Von  Tatf*^  der 
Üebernalniie  an  Vii*  zur  Bt'eijdijfung  de»  Ihilveifahrc^uH  oder  bis  zum  AbJnuf  ö*'r  ihAzehuU^n 
Woche  n!ii"h  Beginn  des  Krank*^nifi!l«lliezti;fe!^  geht  der  An&priu'h  de-*  Erkrankten  nuf  Krank  im- 
fseM  auf  die  BertifHgiinoBaensehüft  üder.  Auf  diese  gehen  (Ur  dens-lben  Zeitraum  allr  Vi-r- 
pfliehliiiiKen   Über»  welehu  der  Krankf^nca««e  dem  Erkrankten  gf^cnUber  oblie^ren. 

Mehrere  Monate  später  wurde  das  rniernehmerj-  gleichzeitig  für  den 
allgemeinen   üffent  liehen  Ret  tu  ngs^dienst  nutzbar  gemacht. 

Neben  den  vier  zuerst  eingerichteten  Stationen,  welche  mit  kleinen 
Krankenanstalten,  Jede  mit  etwa  30  Retten,  verbunden  waren,  wurden  im 
weiteren  Verlaufe  theils  neue  Stationen  errichtet  ,  theils  mit  einzelnen  der 
vorhandenen  San  it  Ms  wachen  verbunden,  so  dnss  diese  den  Nachtdienst  ver- 
sahen,  während  die  rnfallHtationen  den  Tagesdienst  einrichteten.  Jede  der 
Stationen  hat  einen  leitenden  Arzt,  Die  Haupt-  und  Neben  Stationen  haben 
directe  Fernsprechleitungen  und  können,  da  in  allen  beständiger  Tag-  und 
Naclitdienst  eingerichtet  ist.  von  der  Centralstelle  aus  für  grossere  rnfälle 
gemeinsam  alarmirt  werden.  Jerie  Station  ist  auch  mit  der  nächst gelegeiten 
Fernsprechstalion  der  Polizeire vierwachen  direct  verbunden.  An  rler  Spitze 
des  l'nternehmens  steht  ein  Curat oriuni,  in  welches  je  ein  \*ertreler  der  be- 
theiligten Herufsgenossenschaften,  die  leitenden  Aerzte  der  Hauptstal ionen. 
ein  Heisttzer  von  den  beruf sgenossenschaft lieben  Vertrauensärzten  und  der 
Geschäftsleiter  Sitz  haben.  Im  Jahre  lHtl8  waren  IH  rnfallstationen  vor* 
banden,  viui  denen  acht  mit  Sanität swachen  vereinigt  waren,  hei  drei  be- 
standen die  erwähnten   kleinen   Kliniken. 

Die  Thätigkelt  der  Aerzte  ,  heisst  es  in  eiiH?ni  Berichte  der  Unfall- 
stationen vom  Jahre  1S1>5,  ^beschränkt  sich  nicht  nur,  wie  anderwärts,  auf 
provisorische  Hilfeleistung,  der  Verletzte  erhält  vielmehr  eine  ausreichende 
c  h  i  r  u  r  g  i  s  c  fi  e  V  e  r  s  o  r  g  u  n  g  u  nd  kann  .  \v'  en  n  d  er  Fall  seh  wer  i  st ,  mit  den 
vervollkommneten  Transporteinriebtungen  je  nach  seinem  Wunsche  einem 
Krankenhause,  seiner  Wohnung  oder  einer  der  Kliniken  der  Haupt slationen 
überwiesen  werden.  Diese  vollständig  von  der  in  anderen  Ländern  inid 
Städten  gebräuchnchen  abweichende  Art  der  Hilfeleistung.  %velche  auch  der 
von  V.  HKur.MANN  und  Sf  uiMMF.idvt  sm  vertretenen  Auffassung  der  erst(*n 
Hilfe  nicht  entspricht,  bat  bewirkt,  dass  das  neue  Unternehmen  sich  hei  zahl- 
reichen Berliner  Aerzten  nicht  der  für  alle  bet heiligten  Kreise  erforderlichen 
Sympathie  erfreut. 

Denn  von  Anfang  an  hatten  sich  in  den  Kreisen  der  Aerzteschaft 
Stimmen  gegen  die  rnfallstationen  erhoben.  Su  verbandelte  die  Aerztekamnier 
Berlin-Hrandenburg  bereits  am  II.  Februar  I8I14  öher  diesen  Gegenstand  und 
nahm  folgenden   Antrag  an  : 

Die  Errichtung  von  rnfallstationen  in  Berlin,  verbunden  mit  statio- 
nären Kliniken,  wie  sie  vier  Berufsgenossenschaften,  und  zwar  die  Hrauerei- 
und  Mälzereiberuf sgenossenschaft,  die  chemische  Industrie berufsgeimssenschaft, 
die  Spediteur-.  Speicherer-  und  Keilereiberufsgrn<>ssenscbaft  und  die  nnr«!- 
deutsche  Holzherufsgenossonschaft  bereits  ausgeführt  haben  und  noch  weiter 
auszuführen  beabsichtigen,  schädiirt  die  Interessen  der  rnfallverletzten  und 
ife^  ^irztik-hcn   Standes.^ 
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Dem  gegenüber  sprach  sich  der  VIII.  Öerufsgenossenschaftstag,  welcher 
am  5.  Juni  1894  in  Dresden  tagte,  dahin  aus,  dass  in  allen  Betrieben  Sama- 
ritercurse,  und  in  grossen  Städten  die  Erfichtung  von  Unfallstationen  anzu- 
streben sei. 

Am  3.  December  1894  fand  eine  vom  Verein  zur  Einführung  freier 
Aerztewahl  in  Berlin  einberufene  allgemeine  Versammlung  der  Berliner  Aerzte 
statt,  in  welcher  eine  Commission  gewählt  wurde  mit  dem  Auftrage,  Be- 
rathungen  über  weiter  einzuschlagende  Schritte  in  Bezug  auf  das  Berliner 
Rettungswesen  vorzunehmen.  Es  fanden  zahlreiche  Sitzungen  zu  diesem 
Behufe  statt  und  es  wurden  schliesslich  der  Aerztekammer  Berlin-Branden- 
burg die  von  der  erwähnten  Commission  —  der  ^Neuner-Commission«  — 
gefassten  Beschlüsse  unterbreitet.  Daher  beschäftigte  sich  bereits  am  29.  No- 
vember 1895  die  Aerztekammer  Berlin-Brandenburg  zum  zweitenmale  mit 
diesem  Gegenstände  und  nahm  den  vom  Referenten  Saatz  eingebrachten 
Antrag  an: 

»Die  Aerztekammer  für  die  Provinz  Brandenburg  und  den  Stadtkreis 
Berlin  wolle  dem  Magistrat  von  Berlin  einen  Antrag  unterbreiten  des  In- 
halts, dass  die  für  die  Neugestaltung  und  Erhaltung  des  Rettungs-  und  Trans- 
portwesens in  Berlin  nothwendigen  Mittel  von  der  Stadt  Berlin  zur  Ver- 
fügung gestellt  werden,  und  dass  die  Stadt  Berlin  die  weitere  Organisation, 
die  sich  an  bereits  bestehende  Einrichtungen,  wie  Krankenhäuser,  Sanitäts- 
wachen, Unfall-  und  Feuerwehrstationen  angliedern  könnte,  sowie  deren  Unter- 
haltung unter  ständiger  Theilnahme  der  Berliner  Aerzteschaft ,  als  eine 
städtische  Einrichtung  in  die  Hand  zu  nehmen  habe.< 

Die  leitenden  Gesichtspunkte,  welche  von  jener  Commission  aufgestellt 
waren,  lauteten : 

I.  Das  Rettungswesen,  d.  h.  die  erste  ärztliche  Hilfeleistung  bei  plötz- 
lichen Unglücksfällen  und  Erkrankungen,  und  das  Krankentransportwesen, 
namentlich  bei  Epidemien ,  bedürfen  dringend  einer  Umgestaltung  und 
Regelung. 

II.  Diese  Regelung  kann  nur  unter  Mitwirkung  der  Berliner  Aerzte- 
schaft in  die  Wege  geleitet  werden. 

III.  Um  das  Rettungswesen  nicht  auf  die  unsichere  Basis  privater 
Wohlthätigkeit,  respective  Speculation  zu  stellen,  ist  es  erforderlich,  dass 
die  Stadt  Berlin  die  zur  Organisation  des  Berliner  Rettungswesens  noth- 
wendigen Mittel  bereit  stellt.  Eine  Beihilfe  aus  Privatkreisen  ist  willkommen. 

IV.  Es  ist  nöthig^  zahlreiche  Rettungsstationen  zu  schaffen,  welche 
jederzeit  ärztliche  Hilfe  schnell  zu  gewähren  imstande  sind.  Auf  jeder  Station 
soll  mindestens  ein  Verbandkasten,  Transportmittel,  ein  Raum  und  Vor- 
kehrungen zur  Vornahme  nothwendiger  Operationen,  sowie  Fernsprechan- 
schluss  vorhanden  sein. 

V.  Der  ärztliche  Dienst  an  diesen  Stationen  ist  so  zu  gestalten,  dass 
allen  sich  bereit  erklärenden  Aerzten  die  Theilnahme  frei  steht. 

VI.  Die  sich  bereit  erklärenden  Aerzte  vertheilen  den  Wachtdienst 
unter  sich  und  sind  verpflichtet,  sich  während  desselben  zu  Hause  zu  halten. 
Diese  Hilfsbereitschaft  der  Aerzte  wird  nicht  honorirt,  dieselbe  ist  vielmehr 
Ehrenamt.  Sollte  sich  jedoch  das  ßedürfniss  des  Wachtdienstes  auf  der 
Station,  sei  es  in  einzelnen  Bezirken,  sei  es  für  bestimmte  Tages-  oder 
Nachtstunden  herausstellen,  so  wird  dieser  Wachtdienst  honorirt. 

Nicht  nur  das  Reichsversicherungsamt,  sondern  auch  viele  andere 
Behörden  bekundeten  der  neuen  Einrichtung  der  Unfallstationen  ihren 
Beifall.  Besonders  haben  dieselben  das  Beförderungswesen  Verunglückter  um- 
gestaltet, indem  die  Unfallstationen  sich  mit  zehn  eigenen  Wagen  versahen, 
welche  in  neun  besonderen  Depots  untergebracht  wurden.  Diese  sind  aber 
nicht  zusammen  mit  den  Stationen  selbst,    sondern    an  anderen  Stellew  v\<i\ 
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Stadt  lieri^restellt.  Die  Unfallstationen  traten  ferner  mit  der  Freiwilligfen 
SanitiUsimlonne  Berlin«  in  Verbindun*^,  um  bei  grösseren  Ansammliinf^en 
von  Mensehen  durch  Aufstellung:  fliei::ender  Wachen  hilfreicli  einzujyrreifen. 
Auch  der  Vaterländisch!^  Frauenverein  schloss  sich  diesem  Vordrehen  bei 
Gelegenheit  der  Hundertiahrfeier  an.  Dieser  seihst  lässt  seine  Pflei^rerinnen  in 
den  Unfallstationen  aushibten,  so  dass  hierdurch  jene  bereits  genannte  Ver- 
bindung; der  \'ereine  vom  Rothen  Kreuz  mit  den  Berufsgenossenschaften 
eine  praktische  Bethätigung  gefunden  hat.  Fls  ist  auch  seit  kurzer  Zeit  ein 
Centralcomitc  der  Berliner  rnfallstationen  gebildet  worden:  ferner  bestehen 
in  einzelnen   Stadtt heilen   Localcomites, 

Inzwischen  hatten  die  von  der  ärztücben  Neuner-Commission  geführten 
Berathungen   ihren  F'ortgang  genommen. 

IHt'T  hatten  sich  Vertreter  von  Berliner  Krankencassen  an  Geheimrath 
V.  Bi:Kt;MA\.\  gewendet,  um  ihn  zu  veranlassen,  dem  Berliner  Rettungswesen 
näher  zu  treten.  Die  Folge  waren  gemeinsame  Berathungen  zwischen  diesen 
Vertretern  und  den  Mitgliedern  der  Aerzteconmiission  und  weiter  der  Plan 
zur  Begründung  der  Berliner  Rettungsgesellschaft  ,  welcher  am  4,  November 
\B*M  verwirklicht  wurde.  In  fielen  Stüt^ken  sind,  wie  Geheimrath  w  Hfmg- 
M  \\\  in  der  zur  Begründung  des  Aerztevereins  der  Berliner  Rettungsgesell- 
schaft einberufenen  Versammlung  ausführte,  meine  auf  dem  Gebiete  des 
Rettun g.swesens  gelieferten  Arbeiten  als  Anregung  und  Grundlage  benutzt 
worden. 

Willi rend  die  Rettungsgesellscbaft  die  A'erwaltungsgescbäfte  regelt, 
richtet  der  Aerzteverein  den  technischen  Dienst  auf  den  Retttmgswachen  ein. 

Auf  den  Rettungswachen  der  Berliner  Rettungsgesellschaft  wurde  im 
ersten  Jahre  ihres  Bestehens  bis  Ende  Xovember  1898  im  ganzen  in  2üiv2 
Fällen  irrste  Hilfe  gewährt.  Wie  in  dem  Berichte  von  0.  Salumox  richtig  her- 
vorgehoben worden,  kann  diese  Zahl  keinen  Massstab  für  die  Thätigkful  der 
RettungsgeseUscliaft  abgeben,  da  hierfür  noch  die  W^irksamkeit  der  Haupt- 
wachen,  der  Krankenhäuser,  ausschlaggebend  ist,  deren  Thätigkeit  für  ge- 
nannton Zweck  vorläufig  nocb  nicht   festgestellt   worden  ist. 

Die  Berliner  Rettungsgesellschaft  bat  nämlich  den  von  mir  vorgeschla- 
genen Gedanken  verwirkliebt  die  Krankenhäuser  selbst  für  den  Rettungsdienst 
nutzbar  zu  machen.  So  bilden  die  1  ;J  Hospitäler  der  Stadt  die  Hauptwachen, 
während  augenblicklich  8  Nebenwachen  besteben,  5  derselben  sind  mit  Sanitäts- 
wacben  in  X'erhindung.  web^be  hier  den  Nachtdienst  versehen,  während  die 
Rettungswachen  die  erste  Hilfe  am  Tage  leisten.  Sämmtlicbe  W^achen  sind 
durch  eigene  Fernsprecbleitungen  mit  der  Centrale  verbunden,  welche  täg- 
lich zweimal  von  sämml  liehen  Krankenhäusern  Nach  riebt  über 
die  Zahl  der  leerstehenden  Betten  erhält.  Ferner  sind  die  Fuhrge- 
schäfte der  Privat  krankent  ran  Sport  anstalten  un<l  das  der  Centrale  nächst- 
gelegene Polizeibureau,  wek'bes  Polizeifernsprechstation  ist.  mit  dieser  Centrale 
in  Verbindung.  Besonders  die  directe  \MM*bindung  mit  den  Krankenhäusern  ist 
als  ein  grosser  Fortschritt  für  die  Krankenversorgung  der  Hauptstadt  anzu- 
sehen, indem  dadurch  die  früher  häufig  vorgekommenen  Abweisuntien  von 
Kranken   wciren   Ceberfüliung  eines  Krankenhauses  sich   nicht    mehr  ereignen. 

Da  also  in  Berlin  eine  grosse  Zahl  \on  \'eranstaltungen  für  erste  Hilfe 
besteht,  welche  von  sehr  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  den  Anforde- 
rungen des  Rettungsdienstes  gerecht  zu  werden  sucht,  war  von  den  be- 
lli eil  inten  Kreisen  der  Wunsrh  laut  geworden,  die  verscliiedenen  Einriebtungen 
untei'  genu^insamer  \"erw;dtung  2u  centralisiren.  Vor  einigen  Monaten  fnmlen 
diesbezügliche  Berathungen  im  Schosse  der  städtischen  Verwaltung  statt, 
welche  bezweckten,  besonders  die  drei  Körperschaften,  welche  auirenblicklieh 
für  df^n  Rettungsdienst  in  Hetracht  kommen,  Sanitätswacberj,  Unfallslationen 
w//^ /iV*t^üwgsgesellscbaft.  unfer  gemeinsamer  städtisclier  Verwaltung  zu   ver- 
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einigen.  Vorläufig  wurde  jedoch  von  einer  solchen  Vereinigung  abgesehen,  da 
erst  eine  Weiterentwicklung  der  betreffenden  Einrichtungen  abgewartet  werden 
sollte.  Hingegen  wurde  für  das  nächste  Etatsjahr  eine  Erhöhung  der  von  der 
Stadt  für  das  Rettungswesen  zu  gewährenden  Beihilfe  in  Aussicht  genommen. 
Hoffentlich  ist  der  Zeitpunkt  nicht  mehr  fern,  wo  die  Stadtverwaltung  end- 
giltlg  die  Regelung  der  gesammten  Angelegenheit  in  einer  für  alle  Betheiligten 
zweckentsprechenden  Weise   ausführt. 

Inzwischen  ist  es  nach  verschiedenen  Vorberathungen  gelungen,  einen 
> Central- Ausschuss  für  das  Berliner  Rettungswesen«  zu  begründen,  in  welchem 
Mitglieder  der  Sanitätswachenvereinigung,  der  Unfallstationen,  der  Rettungs- 
gesellschaft, des  Magistrates,  der  Stadtverordnetenversammlung  und  der  Polizei 
—  aber  keine  Vertreter  der  Berliner  Aerzteschaft  als  solcher  —  sich  befinden, 
um  vorläufig  eine  möglichst  gemeinsame  Regelung  des  Rettungsdienstes  in 
Berlin  zu  bewerkstelligen.  Hoffentlich  gelingt  es  auf  diese  Weise,  ein  einiges 
Rettungswesen  in  Berlin  unter  einheitlicher  Leitung  herzustellen. 

Um  bei  den  zahlreichen  Unfällen  auf  den  Gewässern  in  der  Umgebung 
Berlins  die  nöthige  Hilfe  bereit  zu  stellen,  wurde  am  27.  April  1899  eine 
»Rettungsgesellschaft  der  Wassersportvereine  von  Berlin  und  Umgegend« 
begründet,  welche  zunächst  am  Müggelsee  und  später  an  anderen  noth- 
wendig  erscheinenden  Stellen  Rettungsstationen  zu  errichten  bezweckt. 

Literatur :  Schobeb,  Bedencken  wie  man  sich  nebst  Göttlicher  UUiff  vor  dem  Schlag 
oder  Gewalt  Gottes  vorsehen  oder  bewahren  solle.  Ulm  1662.  —  Gockklius,  Kurtzer  Bericht 
von  denen  wüetenden  Uands- Bissen.  Angdpurg  1679.  —  A  pbysical  Dissertation  on  Drowning. 
By  a  Physician.  London  1747.  —  Hamburgisches  Magazin  oder  gesammelte  Schriften,  zum 
Unterricht  und  VergnUgen,  aus  der  NaturlorschuDg  und  den  angenehmen  Wissenschalten 
überhaupt.  Hamburg,  Leipzig  1748.  —  Isnabd,  Heilsamer  Unterricht  wie  man  Ertrunkenen  auf  die 
leichteste  und  sicherste,  Art  wieder  zum  Leben  verhelfen  könne.  Strassburg  1760.  —  Schäffkr, 
Der  Gebrauch  und  Nutzen  des  Tabackrauchklystiers.  2.  Aufl.  Regensburg  1766.  —  Geschichte 
und  Ui  künde  der  im  Jahre  1767  zur  Kettung  der  £i  trunkenen  zu  Amsterdam  errichteten 
Geselli^chaft.  Aus  dem  Holländischen  übersetzt  von  M.  U.  P.  Hannibal.  Hamburg  1769.  — 
Hbüsler,  Anzeige  des  haupt^üchlichi>ten  KettuDgsmittel  derer,  die  auf  plötzliche  Unglücks- 
fälle hblos  geworden  sind,  oder  in  wahrer  Lebensgefahr  schweben.  Altenburg  1770. —  Rick- 
MANM,  Von  dem  Einfluss  der  Arzneywissenschaft  auf  das  Wohl  des  Staats  und  dem  besten 
Mittel  zur  Rettung  des  Lebens.  Jena  1771.  —  de  Haen,  Abhandlung  über  die  Art  des  Todes 
der  Ertrunkenen,  Erhenkten  oder  Erstickten,  und  über  die  Mittel,  das  Leben  herzustellen. 
Aus  dtni  Lateinischen.  Wien  1772.  —  Gl.  Champkaux  und  Faissole,  Erfahrungen  und  Wahr- 
nehmungen über  die  Ursache  des  Todes  der  Ertrunkenen.  Aus  dem  Frnnzüüischen.  Danzig 
1772.  —  Johnson,  A  Collection  of  Authentic  Gases,  prov*ng  the  praclicabiiity  of  Recove- 
ring  Persons  visibly  dead  by  drowning,  buffocation,  stifling,  bwooning,  convulsions,  and  other 
accidents.  London  1773.  —  Kurzer  Unterricht,  ertrunkene  Menschen  wieder  lebendig  zu 
machen.  Aus  dem  Französischen  der  hierzu  geordn.  Gesellschaft  in  Amsterdam.  Warschan 
1775.  —  Kurze  Abhandlung  von  den  scheinbaren  Todesarten  Ertrunkener,  Erhenkter,  Er- 
stickter, Schlagflüssiger,  Erfrorner  und  Erdrückter  Personen,  nebst  den  eigentlichen  und 
wirksamsten  Genesungsmitteln.  München  1775.  —  Edict  wegen  schleuniger  Rettung  der  durch 
plötzliche  Zufälle  leblos  gewordenen,  im  Wasser  oder  sonst  verunglückten  und  für  todt  ge- 
haltenen Personen,  nebst  Unterricht  dieserhalb.  Berlin  1775.  —  Novum  corpus  constitutionum 
Prnssico-Brandenburgensium  praccipue  Marchicarum.  Berlin  1776—1822.  —  Gemlin,  Geschichte 
der  mineralischen  Gifte.  Nürenberg  1777.  —  Sage,  Erfahrungen  dass  der  flüssige  Salmiak- Geist 
das  wirksamste  Mittel  sey  Erstickte  wieder  zu  erwecken.  Strassburg  1778.  —  Schäkfeb, 
Abbildung  und  Beschreibung  des  Mayen wurmkäfers  als  eines  zuverlässigen  Hülfsmittels  wider 
den  tollen  Hundebiss.  Regensburg  1778.  —  Avis  important  publik  par  ordre  de  Mgr.  l'inten- 
dant  de  la  g<^näralit^  de  Caen,  sur  les  moyens  pratiques  avec  succ6s  pour  secourir  1.  les 
personnes  noy^s,  etc.  1783.  —  Halle,  Die  deutschen  Giftpflanzen  nach  ihren  botanischen 
Kennzeichen  und  Heilmitteln.  Berlin  1784.  —  Schosülan,  Gründlicher  Unterricht  für  das 
Landvolk,  wie  und  auf  was  für  Weise  Jedermann  seinen  ertrunkenen,  erhenkten,  erstickten, 
erfrornen,  vor  Hitze  verschmachteten,  und  vom  Blitz  berührten  unglücklichen  Mitmenschen 
Hülfe  leisten,  der  Retter  aber  für  sein  eigenes  Leben  sich  selbst  sicher  stellen  soll.  Wien 
1786.  —  Sch&rff-Hemsleb,  Anzeige  der  Rettungsmittel  bey  Leblosen  und  in  plötzliche  Lebens- 
gefahr Gerathenen.  Leipzig  1787.  —  Plenk,  Toxicologia,  bcu  doctrina  de  venenis  et  anti- 
dotis.  Vienna  1785.  Deutsch  ebenda  1788.  —  Schulze,  Toxicologia  veterum,  plantas  venenatas 
exhibens  Theophrasti,  Galeni ,  Dioscoridis,  Plinii  aliorumque  auctoritate  ad  venena  relatas. 
Halae  1788.  —  Nieoebhdber,  Neuer  gründlicher  Unterricht,  wie  jeder  Bewohner  des  Landes 
im  Mangel  eines  Arztes  bey  allen  Fällen  aufstossender  Krankheiten  sich  mit  Nutzen  hellen 
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kattü.  Landshut  1789.  —  HoruANN,  UeJjcr  den  SeLeintod  und  über  gewaltsame  Todeäarten 
iiherhaujJt.  nebst  den  Mitteln  znr  Wiederbelebung  der  VerungHickten ^  und  zur  Verhütung, 
da?8  Nienirind  IrWndig  begaben  werde.  Coburg  17iK>.  —  Goodwys,  KrlalirungsmiisBige  Unter- 
suchung der  Wirkungeo  des  Ertrinkens,  Erdrosstlnp^  und  durch  schiidliche  Luftarten  t  rfolgten 
Erstickens,  neh^t  den  wirksamsten  MiJteln,  Scheintodte  wieder  herzustellen.  Aus  dein  Eng- 
li-^chen  übersetzt  von  Micuaelif.  Leipzig  17110.  —  Kite,  U eher  die  Wiederherstellung  schein- 
bnr  ti)dter  Menschen  und  die  Erhaltung  der  aus  verÄtorhenen  Müttern  lehendig  genommenen 
Kinder.  Vertenis^eht  von  Micuabli»,  Leipzig  1790.  —  Febr*  AiisffJhfliche  Nachricht  von  einer 
lOdtliehen  Krankheit  nach  dem  tollen  HundebiKse.  Gtltlingen  1790-  —  LANejsius,  Von  den 
verschiedenen  plötzlichen  Todesarten,  ihrer  Ursachen,  Ken  uze  leben  und  Kettung^mitteln.  Be- 
arbeitet von  FAUHe^^  Leipzig  1790.  ^-  PwEviNArRK,  Abhandlungen  über  die  verschiedenen 
Arten  des  Scheintodes  und  über  die  Mittel,  welche  die  Ärzneikonde  und  PoHzey  anwenden 
können,  um  den  gefUhi  liehen  Folgen  allznfrüher  Beerdigung  zuvorzukommen.  Aus  dem  Fraa- 
ziisiachen  übersetzt  und  mit  einigen  Anmerkungen  vermehrt  von  8caREGER.  Leipzig  1700.  — 
Gbaf  vom  Bkrchtold»  Knrzgefasste  MellHide  alle  Arten  von  Fcheinbartodten  wieder  zu  be- 
leben* Wien  1791.—  Paulitzkv,  Anleitung  für  Landleute  zu  einer  vernünTtigen  Gesmidheita* 
pflege  etc.  Hausbuch ,  Giesnen  1791  und  18lf4.  ^  Vooel»  Medicinißcbpolitisehe  Untersuchung 
der  Ursachen,  welche  die  Wiederherstellung  Ertrunkener  so  s«  Iten  machen  Aas  dem  Lateini- 
schen. Mit  Zusätzen  vermehrt  vom  Verrasser.  Hamburg  lliM.  —  Döltz,  Neue  Versuche  und 
Erfabrnngen  über  einige  Pflanzengifte.  Ilerauügegeben  von  Ackebuann.  Nürntaerg  17112.  — 
Golem  AN,  Abbandlnng  üher  das  durch  Ertrinken,  Erdrosseln  und  Ersticken  gehemmte  Atbenj- 
holen,  neb.Ht  Vorschlägen  zu  einer  neuen  Behandlungsart  dieser  Krankheit;  mit  einer  Unter- 
suchung und  Bestimmung  derjenigen  Krankheiten,  in  welchen  die  Lebenskraft  dem  Anscheine 
nach  zer&tört  ist.  Aus  dem  Engliüihen.  Leipzig  17i)3.  —  Zarha,  Von  dem  Nutzen  über  die 
Kettungsmittrl  in  plötzlichen  Lebensgefahren  Nichtärzten  Unterricht  zu, geben.  Prag  179-.  — 
J.  P.  Fkank,  System  einer  vollatUndigen  medicinischen  Polizey.  XI- XV,  Frankcnthal  11*^6. — 
DöLTZ,  Nova  experimenta  circa  ijuaedam  venena  ex  narcolieorura  geuere»  Norimbergae  1793.  — 
Historie  van  de  Maatschappij  tot  redding  van  Drenkelingcn,  Amsterdam  1793.  —  Stoll, 
Kettnngftmittel  in  plützlichen  Unruilen.  Nach  dem  Lateinischen  mit  Znsätzen  von  C  ,  ,  ,  . 
Leipzig  1794,  —  Küdiokr,  Ueber  Rettnngsmitlel  welche  l)ey  Ertrunkenen  an j;u wenden  sind, 
Tübingen  1794.  —  Unterricht  und  Anzeige  dar  Hülfsmittel  leblo.**  scheiüende  Verunglückte 
wiiider  zum  Lehen  zu  bringen.  Erlaws  des  Königs  von  Schweden.  Htralsnnd  1794,  —  Zaeda, 
Alphabethisehes  Tasthenhnch  der  hiSuptHÜchliehstcn  Uettungsmittel  für  tyiltscheinende  und  in 
plötzliche  LebenFgefahr  gerathene  Menschen.  Prag  1796.  —  Fothiuoill,  Neue  Untersuchung 
Über  Hemmung  der  Lebenskraft  beyni  Ertnukcn  etc.  Aus  dem  Englischen  von  MieuAELis. 
Leipjcig  179Ü.  —  DcNKtR,  Kurze  Beschreibung  der  gclähilichsten  Giftpflanzen  für  Kinder  und 
Ungelehrte.  Brandenburg  179G— 1798.  —  v.  MAULiM,  Beobachtungen  und  Versuche  über  die 
Kettungsmittel  Ertrunkener.  Aui  dem  Holllindisehen  mit  einer  Vorrede  von  Bbubn&tbeit. 
Leipzig  I79li.  —  Atzkll»  Ueber  Leithenhauser.  Stuttgart  179B.  —  Chiöve.  V^oin  Metallreize^ 
einem  neuentdeekten  untrüglichen  Prülnngsniiitel  des  wahren  Todes.  Leipzig,  Gera  179(i.  — 
Sthüvk,  Versuch  über  die  Kunst,  Scheintodte  zu  beleben,  und  über  die  Rettnug  in  sebnelleu 
Todesgefahren.  Hanno^i'er  1797>  —  Strcvk,  Versuche  über  die  Kunst  SL-heinlodte  zu  beieben, 
wid  über  die  Rettung  in  schnellen  Todesgefahren;  ein  tahelbvrisehe."*  Taschenbuch,  Hannover 
1797.  —  FoTHEBoiLi. ,  Wiuke  über  Kettungsmittel  bey  pliit/lieh  gehemmter  Lebenakratt 
Aus  dem  Englischen  mit  einigen  AnmerkuDgeu  von  Stritve,  nebst  Zusätzen,  mthaltetjd  13»^ 
mcrkongen  Ober  die  Rettung  Scheintodter  und  einem  meikwirdigen  Rettung^falle  aus  deui 
Bericht  der  Londoner  künigl.  Gefeilschaft  der  Humanität  vom  Jahre  1797—1799.  Brealan 
1H<J0,  —  Geschichte  und  Denkschriften  dtr  Anislerdamer  Rettungsanstalten  für  im  Wasser 
verunglückte  Menschen,  Ans  dem  Holländischen  übersetzt  von  Daniel  Collerbdsch.  Leiptig 
1797,  —  Hawks  ,  Abhandlungen  in  der  Londoner  königl,  Gesellschaft  zur  ReUang  Verun- 
gltlckter  und  i?cheintodter  vom  Jahre  1774—1784;  nebst  Zusützen  vom  Jahre  1794.  Aus  dem 
£nglii4chen  mit  Anmerkungen  von  Sthoyk.  Breslau  1798.  —  Zarpa,  T,-!  bell  arischer  Auszug 
aus  dem  alphabetischen  Taschenljueh.  Prag  1798,  —  PoatAL,  Unterricht  über  die  Behand- 
lungsart der  Erstickten,  der  Ertrunkenen,  des  Scheintodes  bey  Neogeborenen,  der  %"on  einem 
wiithenden  Thiere  Gebissenen ,  der  Vergifteten  und  der  Erfrornen.  Aus  dem  Franz ilsi sehen 
mit  Zusätzen  von  Häkpel.  Wien  1798.  —  Mavbr^  EinheimiBche  Giftgewach-ie,  welche  für 
die  Menschen  am  schädlichsten  sind.  Berlin  1798  —  1800.  —  Unterricht  vom  Scheintode  und 
dem  sichersten  Mittel  das  Lebendigbegraben  zu  verhüten  für  Unbeb'hrte.  Breslau,  Hirseh- 
bcrg,  LIsaa  1798.  —  Zarda,  Zuschrift  an  meine  Landsieute,  die  Rettung« ans talten  der  plötz- 
lich verunglückten  Menschen  betreifend.  Prag  1799.  —  Srmuvn,  Geaundheitslehre;  nebst  einer 
fasslichen  Anleitung,  Verunglückte  ins  Leben  zurück  zu  rjfen,  und  VorsichtigkeitsregelTi  zur 
Verhütung  der  gewöhnlichen  Lebent^gefiihr.  Braunschvveig  1799*  —  Stki  vk,  Nene  Noth-  und 
Hillfstafel  für  den  Bürger  imd  Landmann  von  den  Rcttungsmitteln  in  den  grüssten  Lebens- 
gefahren. Hanover  1799.  —  Ploücqubt,  Animadversioiies  in  statuni  et  therapiam  snbmeraomm. 
TübiDgen  1799.  —  Steuve,  Noth-  und  UÜlfs-Tafel  für  Ertrunkene,  Erfrorene,  Erhenkte  ctc, 
Hannover  1799.  —  Stbuvk,  Uehersicht  der  Rettungsmittel  etc.  zum  Gebrauch  für  Wundärzte, 
Hannover  1799,  —  FotHKnoiLL  Stkuvk,  Winke  über  die  Rettungsniiltel  bei  plötzlich  ge- 
hemmter Lebenskraft.  Breslau»  Hirschberg,  Lisaa  180U.  —  Welzkr,  Ueber  das  Fehlerhafte 
ät'r  zeithengen  Mefboden^  Scheintodte  zu  behandeln.  Landshut  180L  —  Beboeh,  Kurze  und 
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gemeinnützige  Anweisung  für  den  Bürger  nnd  Landmann  wie  er  seinen  im  Wasser  oder  sonst 
körperlich  verunglückten  Mitmenschen  Hülfe  zu  leisten  habe.  Leipzig  1802.  —  Frank,  Hand- 
buch der  Toxikologie,  oder  der  Lehre  von  Giften  und  Gegengiften,  nach  den  Grundsätzen 
der  BRowH'schen  Arznejlehre  und  der  neueren  Chemie  bearbeitet.  Wien  1803.  —  Paldamus,  Vor- 
such einer  Toxikologie.  Halle  1803.  —  Vibtz,  Programm  zu  den  öffentlichen  Vorlegungen 
über  das  Rettungpgeschäft  scheintodter,  und  in  plötzliche  Lebensgefahr  gerathener  Menschen. 
Wien  1804.  —  Heidmann,  ZuveriäsHges  Prüfnngsmittel  des  wahren  und  des  Scheintodes; 
nebst  n«*nen  und  physiologischen  Erfahrungen  über  die  Anwendung  der  verstiirkteii  galvani- 
schen Elektricität  auf  den  thieiischen  Organismu:).  Wien  1804.  —  Wiedbmann,  Anweisung 
zur  Rettnng  der  Ertrunkenen,  Erstickten,  Erhenkten,  vom  Blitze  Erschlagenen,  Erfrorenen 
und  Vergifteten  Braunschweig  1804.  —  Ackbbmanm,  Der  Scheintod  und  das  Rtttungsver- 
fahren;  ein  chimiatrischer  Vtrsuch.  Frankfurt  a.  M.  1804.  —  Struvb,  Uebersicht  der 
Rettungsniittf  1  in  plötzlichen  Lebensgef  ihren.  Hannover.  —  Struvb  ,  Noth-  und  HülfsTafel. 
Vom  tollen  HnndsBiss,  von  Giften,  vom  Verschlucken,  vom  Ersticken  u.  s.  w.  Hannover 
1805.  —  HoFELAND,  Der  Scheintod.  Berlin  lfc08.  —  Der  Scheintod,  oder  Sammlang  der 
wichtigsten  Thatsachen  und  Bt merkungen  darüber;  in  alphabetischer  Ordnung;  mit  einer 
Vorrede  von  Hdfblahd.  Berlin  1808.  —  Günther,  Geschichte  und  Einrichtung  der  Ham- 
burger Rettungsanstalten  für  im  Wasser  verunglückte  Menschen.  Hamburg  1828,  3.  Aufl.  — 
Poppe,  Noth-  und  Hülfslexicon  zur  Behütung  des  menschlichen  Lebens  vor  allen  erdenklichen 
Unglücksfällen  und  zur  Rettung  aus  den  Gefahren  lu  Lande  und  zu  Wasser.  Nürnberg 
1811,15.  —  ScHKEiDKR,  Ueber  die  Gifte  in  mediciniach  polizeylicher  Beziehung.  Nebst  einem 
Anhange  von  der  Behandlung  der  Vergifteten  im  Allgemeinen.  Mit  einer  Vorrede  von  Rulano. 
Würzburg  1815.  Allgemeine  Toxikologie  oder  Giftknnde,  worin  die  Gifte  des  Mineral-, 
Pflanzen-  und  Thierreiches  aus  dem  physiologischen,  pathologischen  nnd  medicinisch-gericht- 
liehen  Gesichtspunkte  untersucht  werden.  Aus  dem  FranzÖs.  des  Herrn  M.  P.  Orpila  mit 
Zusatz  und  Anm.  zu  Hbbmbstädt.  Berlin  1818.  —  Orfila-Roschet,  Rettungsmittel  bei  Ver- 
giftung und  Scheintod,  nebst  den  Mitteln  zur  Erkennung  der  Gifte  nnd  verfälschten  Weine 
und  Unterscheidung  des  wirklichen  Todes  von  dem  Scheintode.  Basel  1818.  —  Auoustin, 
Die  königl.  preuss.  Medicinalverfassung.  Potsdam  und  Berlin  1818—1843.  —  Bernt,  Vor- 
lesungen über  die  Rettungsmittel  beim  Scheintode  nnd  in  plötzlichen  Lebensgefahren.  Wien 
1819.  —  Orfila-Bhosse,  Rettungsverfahren  bei  Vergiftungen  und  im  Scheintoüe.  Berlin 
1819.  Anweisung  zur  zweckmässigen  Behandlung  und  Rettnng  der  Scheintodten  oder  durch 
plötzliche  Zufälle  verunglückter  Personen.  Berlin  1820,  1847.  —  Niemkvkr,  Beobachtungen 
auf  Reisen  in  und  ausser  Deutschland.  Halle,  Berlin  1820.  —  Hcfelamd,  lieber  die  Uuge- 
wissheit  des  Todes.  1824.  —  Krimer,  Anleitung  zu  einer  zweckmässigen  und  sicheren 
Hülfaleistnng  bei  Vergiftungen.  Aachen  1824.  —  Wkndt,  Die  Hülfe  bei  Vergiftungen  nud 
bei  den  verschiedenen  Arten  des  Scheintodes.  Breslau  1825.  —  Troussel-Schlkoel,  Erste 
Hülfsleistnngen  in  plötzlich  lebensgefährlichen  Krankheiten  und  Zufällen.  Ilmenau  1826.  — 
Koppbhstatter,  Kurze  Anleitung  zu  Rettungsversuchen  der  im  Wasser  nnd  sonst  Verunglückten. 
München  1830.  —  Koppenstättbr,  Anleitung  zu  Rettungsversuchen.  München  1831.  —  Orfila- 
JoHif,  Rettungs verfahren  für  vergiftete  und  asphyktische  Pc*rsonen.  Berlin  1831.  —  Mayor- 
Fihslbb,  Anleitung,  wie  mah  sich  bei  Verwundungen ,  Blutungen,  Beinbrüchen  nnd  anderen 
schweren  Zofällcn  zu  benehmen  habe ,  bis  ein  Arzt  oder  Wundarzt  herbeigekommen  ist. 
Zürich  1833.  —  Schulz,  Zoagria  oder  Rettnng  und  Erhalt nng  des  Lebens  in  jeder  Art  der 
Gefährdung  desselben.  Berlin  1834.  —  PaoKnus,  Kurze  Anleitung  zur  ersten  Hülfsleistung 
bei  acuten  Vergiftungen.  Berlin  1836.  —  Marck  Weyland  ,  Neue  Untersuchungen  über  die 
Hülfe  bei  Scheintodten.  Leipzig  1836.  —  Pugebus  ,  Anleitung  zur  ersten  Hülfsleistung  bei 
acuten  Vergiftungen.  Stollberg  a.  U.  1840.  Anweisung  über  die  Behandlung  der  ins  Wasser 
gefallenen  oder  sonst  erstickten  Personen  bis  zor  Ankunft  eines  Arztes  oder  Wundarztes. 
Bekannt  gemacht  auf  Veranlassung  der  Hamburgischtn  Gesellschaft  zur  Beförderung  der 
Künste  und  nützlichen  Gewerbe.  Januar  1841.  —  Meier,  Apparat  zur  Entdeckung  des  Schein- 
todes im  Grabe.  Berlin  1843.  —  Troxler,  Ueber  das  Wesen  des  Scheintodes.  Dissert.  Bern 
1848.  —  v.  Hasselt,  Die  Lehre  vom  Tode  und  Scheintode.  Braunschweig  1862.  —  Giers- 
BSRo,  Instruction  für  den  Gebrauch  des  an  der  preussischen  Küste  üblichen  Rettungsappa- 
rates. Berlin  1867.  —  Paasch,  Errettung  aus  Lebensgefahr.  Berlin  1869.  —  Esmarch,  Ver- 
bandplatz und  Feldlazareth.  Berlin  1871.  —  Kraus  und  Piculer,  Encyclopäd.  Wörterbuch 
der  Staatsarznei  künde.  Erlangen  1872.  —  Headland,  Sanitary  Education.  1872.  —  Deles- 
CHAMP8,  Les  Accidents,  secours  ü  donner  en  cas  d'absence  de  Thomnie  de  TArt.  Paris  1872.  — 
Lk  Fort,  La  Chirurgie  militaire  et  les  societes  de  secours  en  France  et  ä  Tetranger.  Paris 
1872.  —  Oppsrt,  Ueber  Krankentransport  im  Frieden.  Deutsche  Klinik.  1873,  Nr.  12.  — 
Kribbbh,  Ueber  Scheintod  und  das  Rettungs  verfahren  bei  demselben.  1873.  —  Fiedler,  Ge- 
Bchichte  der  deutschen  Feuerlösch-  und  Rettungsanstalten.  Berlin  1873.  —  Momteverdi,  Note 
snr  an  mojen  simple,  facile,  prompt  et  certain  de  distingner  la  mort  vraie  de  la  mort 
apparente  de  Thomme.  Cremona  1874.  —  v.  Esmarch  ,  Die  erste  Hilfe  bei  Verletzungen. 
Hjunnover  1875.  —  Peltzer,  Von  der  Brüsseler  Ausstellung  für  Gesundheitspflege  nnd  Ret- 
tungswesen. 1876.  —  BüTs,  Manuel  des  premiers  secours  en  cas  d^accidents  et  de  malailies 
Bubitea.  Brüssel  1876.  —  Hamburg  in  naturhistorischer  und  medicinischer  Beziehung.  Festschr. 
Hamburg  1876.  —  Congres  International  d'Hygiöne,  de  Sauvetage  et  d'Economie  sociale.  Bruxelles 
1876,  Paris  1877.  —  Flöobl,  Ueber  erste  Hilfeleistungen  bei  Unglücksfällen.  Wien  1877.  — 
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Piirr6CHov[Cß,  Selbatbilfe  in  plutzlicben  Unglücks- and  KrankheitsTäUen,  Elberfeld  1877*  —  Uffel- 
MAUN,  Darstellung  dca  atil  dem  Gebiete  der  öffontUchpn  Geaundheitspllege  in  aiiaserdeutacheu 
Liitidem  bisietKt  Geleistett^n.  tSt^rliri  1878.  —  .Iltso,  Die  Mt'nsdifnrtttutig  in  BrantlüUen.  1880.  — 
V,  Lesskb  ,  Die  cliirargisdien  UülfaleUtiingeri  bei  driogeiulf-r  Lebensgi^fahr.  Leipzig  1880*  — 
JitcLA«,  Traupport  (Ilt  Krankt  ti  und  VerungÜickteu  in  Sl:idtt*iL  Genundheit  J880,  Nr.  3. — 
ICiGLEH,  Uebfr  daa  EbenhalmrettaDgawesen.  Berlin  188L  —  .Swain  Hahn,  Chirurgidehea  Vadtj- 
meeum.  Herliu  1882.  —  y.  NltssdalMj  Der  erKte  Vt^rband  bei  vtn-aehiedenen  Verwuudnng-cn. 
MiinelKMi  18B2.  —  Die  tiroasherzogl  fladigche  Haupt-  und  Residenzstadt  in  ibrea  Slassregeln 
für  Gt'simdheit&pflege  und  ßetlung-fewest  u.  1H82.  —  Tjhlbtius,  Für  und  wider  die  Sama- 
riter. Hellin  1882.  —  Gilaeöone,  Handbuch  des  Tlieater  ,  Lö^eh-  uod  Heitang» wt-seus. 
iStrasfibiirg  i.  E.  1882.  —  v*  EaKAKca,  lieber  Samaritersebuk'n.  JJirlin  1883.  —  FrcaEL, 
Notb'  und  HilfsbiehJein  bei  Unglücksfällen.  1883.  -  Boeünku  ,  Vortrüge  über  Gesiindbeits- 
pÜege  und  KettöDga Wesen  in  der  Hygiene  Aoüistellung  zur  ßeilin  1882  und  1883  (Esuarch, 
MuND\%  ZüB  NiEDEN^  V,  HtRscHBJiSTEJNKa,  GjoROjfiwiTE,  Felix).  Berllu  1883.  —  BoEBNKM»  Deutiicbc» 
Wochenblrtlt  (ür  GeHundbeiü«ijJlege  und  HetlungHv^esen.  Berlin  18S3— 1885.  —  Mu.st>Y,  Cebsr 
das  hei  willige  KrttungH\ve»en  in  Europa,  Berlin  1882.  —  Das  Ediaongliib  liebt  und  seine  Be- 
deutung für  Hygiene  und  ReltungBwefci'ii.  Berbn  1883.  —  Mündv,  Ueber  das  (rei  will  ige  Ket- 
tungswei^en  in  Europa.  Vortiag.  Beilin  18h3.  —  v.  EsMAHeu^  Die  Metbode  döH  Unterrichts 
an  der  ehirurgiBehen  Klinik  der  Univeriitat  Kiel,  Kiel  1884.  —  Rüehü»  Die  Kunst,  HUIIe- 
leistuugen  Ilir  Vi  rwondete  und  Kranke  iii  iraproviairen.  Berlin  188i.  —  v.  Ebmarcu,  Ueber 
8iimariter  S(  bulen.  I^ipzig  1884.  —  NAenTEL,  L'Organi^ation  ä  Paris  d'Ämbnlauers  Urbaines 
unalogues  a.  Celles  de«  grandea  Villen  d'Araerique.  Piiris  1884.  —  Fdrlev  »  Oiv  tbe  Catriage 
and  Removal  of  tbe  8ick  and  Iniured.  Silzungsbericbt  1884.  —  Fdcts  and  Figur j  tionnected 
vvilb  Firnt  Aid.  A  Paper  read  tt  Biimingbam.  1884.  —  Pokt,  Tascbenbueh  der  fetdärzt- 
liehen  Improvisationsttchnik.  Stuttgart  1884.  —  Mi'ijdv»  Einiges  Über  das  freiwillige  Keitungs- 
Wesen  in  Europa  nnd  Amerika.  Vortrag.  Wien  1884.  —  Hfiiijmis  und  Eeixckk,  Allgemeineä  Land* 
recht  für  die  preussiscbeu  Staaten.  Berun  1885.  ■—  Kastz,  Elaö  ^egely  rögtiini  bale&etekn^l 
az  orvos  megerkezesrig.  Budapest  1885.  —  v-EsmabcHj  Samariterbriefe.  Kiil  1886.  —  Soll 
erste  Saroatiterbillte  lür  Unglück ßliille  von  Lraien  gelernt  und  getrieben  werden  oder  nicht  ? 
Schweizer  BUilter  f.  Gesundheitspflege.  1886,  Nr.  25,  -^  Daffwkh,  Ucber  die  erste  Ililfeleiataug 
iRi  niecbaniscben  Verletzungen  und  über  den  Hitzschlag.  Wien  188C.  —  Striz,  Der  Samariter- 
dienst  oder  erste  Hülfe  bei  UnglücksfaJlen.  Schweiz*.'r  Blätter  L  Geäundbejts|jfle«fe.  1887, 
Nr.  3  und  4.  —  Pistof,  Die  Be^^ebaffung  jjrztücber  Hilfe  zur  Nacbizeit  und  bei  Üngllieks- 
füllen.  Sanität-swaehtn.  Vierteljahrficbr.  f.  t/ffentliche  Gesnudbeitsiillege.  1887.  Heft  3,  Die 
Vorsclinlten  über  den  Krankentransport,  Wien  1887»  4.  Aufl.  —  Glthlt,  Art,  Kranken- 
pMege.  Kcal '  Eneyclopadie  der  geaammten  Heilkunde.  Xll»  pag.  619.  —  Kajimbrer, 
ScHMiD  nnd  Löfflee  ,  Jahresbericht  des  Wiener  Stadlphysikates  über  seine  Aints- 
tbätigkeit  und  Gesund heitsverbültnisse  der  Stadt  Wien  utid  der  sladtiscben  Ihimauitats- 
anstalten  m  den  Jahren  1885  und  1886.  Wien  1887*  —  WAsaEiiFCHR,  Dii:  Etrcbtuug  von 
Uettungs&tatioDca  für  Ertrinkende  in  Berlin.  Vierteljahraebr.  f.  offenll.  Gesundheitspflege.  1888. 
pag.  32ü.  —  PRiDOUf-TEALE-WANSLEHKN,  Lebensgefahr  im  eigenen  Hause.  Kiel  1888.  —  Fäikd- 
BKBO,  Premiers  Scconr^  aux  Blesnes  et  aux  Malades.  Pari»  1888.  —  Liebem,  Die  erste  ilrzt- 
liehe  HÜlfaleistung  bei  Erkrankungen  und  Unglilcksflillen  auf  Alpen wandeniiigt'U.  Innsbruck 
1889^  —  GALt-KT,  Le  servii^e  du  prompt  seeours.  Paris  1889.  —  VoiHcbnflen.  bet reifend  d;tH 
Hettunga Wesen  bei  Eisenbahnen.  Amtl.  Ausg.  Wien  1889,  2.  AnIL  —  Verordnung  des  k.  k. 
HandebminiateriumSj  enthaltend  Vorschriften  betreffend  das  Keltungswesen  bei  Eifii-nbabufn. 
K,  k.  prlv.  Kaiser  FerdiDands-Nordbabn,  Wien  1889.  —  Die  öfft-ntlicbe  Gesund heiti-  und 
Krankenpllego  der  Stadt  Berlin.  Fcstschr.  Berlin  1890,  —  KoauELtuß-ÄSDREE,  Die  erste  Hülfe 
bei  Unglücksfällen.  Wien  189Ü.  —  Poö.xer,  Erste  Urztliche  Hilfe  und  Rettungsvveöen.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1890,  Nr.  4<X  —  Herzog,  Anleitangeii  zur  crHten  Hülfeleistung  bei  Unglücksfällen 
und  plötzlichen  Erkrankungen.  München  1890.  —  v.  Ncsf-BAuü^  Die  erste  Hilfe  bei  Verletzungen 
und  einigen  anderen  erachreckendeu  Zufällen.  Augsburg  1^90.  —  Vorachlage  zur  Ktforni  der  bis- 
berigen  Einrichtungen  für  Beachaffung  ärztl.  Hille  bei  Unfüllen,  Ausgearbeitet  vom  Aerzteverein 
von  Wefct- Berlin.  Berlin  1890.  —  Mauriac,  L'organiaation  des  secours  publics  en  can  d'acci- 
dents  en  AUemagne  et  cn  Antriebe  Hongrie.  Bordeaux  1890.  —  Die  Deutsche  Gesellschaft 
zur  Rettung   Schiff brilehiger.    Festgabe   zur   25.  Wiederkehr    des    GrüudungutageB.     Bremen 

1890.  — ■  V.  Chieoerk  ,  Lehrbuch  der  freiwilligen  Kriegs-Krankeupflegc.  Leipzig  1891.  — 
KitECHTBL,  Uebnngsbuch  der  freiwilligen  iSanitätscolonnen  der  Kriegervereinc ,  Samarkerver- 
eine  etc.  lür  Wlederholungacurae.  Leipzig  1891.  —  Grätzeh,  Ueber  die  Bebandtnug  V«.*ruu- 
gllickter  bis  zur  Ankunft  des  Arztea.  1891.  —  Daa  elektrische  Liebt  in  seiner  Aurtendong 
auf  die  Kriegsbeilkunde.  Im  Atiltrage  der  »Wiener  Freiwilligen  Kettungägeselldebalt«  vom 
Schriftführer.  Wien  1891.  —  Pistor,  Behandlung  Verunglückter.  Berlin  1891.  —  Zipfel, 
Manuel  de  rAmbuIanciere.  Paria  1891.  —  Gibkrt,  De  l'assistance  publiijue  au  Ha  vre.  Ha  vre 

1891.  "  RoTTER,  Rettunghbüeblein.  Ein  Kathgeber  hei  UDglÜcksfiillen.  Nürnberg  1891.  — 
GürVflTAOT,  Deutachland«  Gesnudheltawesen.  Leipzig  1891.  —  Praltöritz,  Ueber  die  Ver- 
breitung der  Tuberkulose  durch  Peraonen verkehr  auf  Eisenbahnen,  Areh.  f.  Hygiene.  189 L  — 
MosKTiQ'MooRUDKf  Die  erate  Hilfe  bei  plötzlichen  Unglücksfiillen.  Leipzig  1891.  —  Deumark, 
ita  raedical  organiaazion.  Copenhagen  1891.  —  Voorsehriften  tot  voorloopige  hulpverleening 
bij  pJotaelmgc  ongevallen,  totdat  de  geneesheer  aan wezig  ia.  Hilversum  1891.   —  HETäLAo, 
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Vorschläge  xnr  Beschafhung:  rechtzeitiger  Hilfe  für  Veranglttckte   und  plötzlich  Erkrankte  in 
Berlin.  Vortrag.  Berlin  1891.  —  Pobt,  Anleitung  zu  ärztlichen  Improvisationsarbeiten.  Stutt- 
gart 1892.  —   Loch,  Gharitj  Organisation.  London  1892.   —   F.  v.  Esmarch,  Die  Aufgaben 
der  Vereine  vom  Rothen  Kreuz  im  Kriege  und  im  Frieden  und  ihr  Verhältniss  zum  Deutschen 
Saroaritenrerein.  Vortrag.  Breslau  1892.  —   Das  Krankentransportwesen  in  Hamburg,  seine 
Entwicklung  und  Organisation.  Herausgegeben   im  Auftrage   der  Polizeibehörde.    Hamburg 
1892.  —    Kammxbkr.  Scbmid  und  Löptlir,  Bericht  des  Wiener  Stadtphjsikates  über  seine 
Amtsthätigkeit  und  die  Oesnndheitsverhältnisse  der  Stadt  Wien  in  den  Jahren  1887—1890* 
Wien  1892.  —  Le  Sauvetage.  Brüssel  1892.  —  Rousselbt,  Les  secours  publics  en  cas  d*acci- 
dents.  Paris  1892.  —  Hbidknhain,  Erste  Hilfe  vor  Ankunft  des  Arztes  und  Desinfection  (mit  dem 
neuesten  Min.-Eilass  vom  28.  Joli  1892).  Ruth  für  Schule  und  Haus.  Cöslin.  --  Low,  Der  Sama- 
riterbnnd.  Vortrag.  Wien  1893.  —  Glbitsii ann-Kiksbwbttbr,  Erste  Hilfeleistang  bei  Unglücks- 
und plötzlichen  Erkrankungsfällen  bis  zur  Ankunft  des  Arztes.  Berlin  1893-  —    Sbtdil,  Die 
erste  HUfe  bei  Unglücksfällen  in  den  Bergen.  München  1893.  —  MOllbb,  Die  erste  Hilfe  bei 
Unglücksfällen  und  plötzlichen  Erkrankungen.   Wien,  Pest,  Leipzig  1893.    —  Etoam,  Sama- 
riterbuch  für  Jedermann.   Braunschweig  1893.  —  Schimmelbusch,  Anleitung  zur  aseptischen 
Wundbehandlung.  Berlin  1893.  —  Assmus,  Der  Samariterverein  zu  Leipzig.  Leipzig  1893.  — 
Dienstvorschrift  betreffend  das  Rettungswesen   bei  Verunglückungen  auf  Eisenbahnen.    Han- 
nover 1893.  —  Unglücksfälle  in  Orossstädten.  Deutsche  Gem.Ztg.  1894,  Nr.  27.  —  Gzatäby, 
Le  Transport  des  malades  et  des  bless^s  dans  les  waggous  et  dans  les  bateauz.  Budapest  1894.  — 
Gkobgb  Mkybb,  Der  Krankentransport  in  Berlin.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1894,  Nr.  44.  — 
Tboisfohtaihbs,    Des  Accidents.    Nierstrasz.    1894.    —    Suthbrlamo,    Notes   on  »First  Aid«. 
London  1894.  —  Bobsinmo-Hobn,  Der  Samariter.  Berlin  1894.  —  Albebts,  Die  erste  Hülfe  bei 
Unfällen  vor  Ankunft  des  Arztes.  Berlin  1894.  —  Douglas  Hooo,  Premiers  Secours  aux  Ma- 
lades et  aux  Bless^s.  Paris  1894.  —  Rbtslao,  Der  Mangel  erster  Hilfe  bei  Unglücksfällen  in 
Berlin.  Med.  Ref.  1894,  Nr.  24.  —  Gbobgb  Mbtbb,  Artikel:  Krankentransport.  Encjclop.  Jahr- 
bücher. 1894,  IV,  pag.  375.  —  Gbobgb  Mbter,    Der  Krankentransport  in  Berlin.  Zeitschr.  f. 
Krankenpflege.  April  1894.    —    Pbtbi,    Versuche  über  die  Verbreitung  ansteckender  Krank- 
heiten, insbesondere  der  Tuberkulose  durch  den  EiHcnbahnverkehr  und  über  die  dagegen  zu 
treffenden  Massnahmen.    Arbeiten  aus  dem  kaiserl.  Gesundheitsamte.    IX,  Heft  1.    —    Rühlb- 
MAHH,    Erste  Näohstenhilfe  bei  Unglücksfällen.    31.  — 35.  Tausend.  Dresden.    —    Gaza  Kbbsz. 
Die  Budapester  Freiwillige  Rettungegesell  schalt  1887—1893.  Budapest  1894.  —  Fbt,  Royal 
Guide  to  the  London  Charities.  London  1894.  —  Maubiac,  Les  ambolances  urbs^ines  de  Bor- 
deaux. Lyon  1894.    —  Placzbk.  Die  medicinischo  Wissenschaft  in  den  Vereinigten  Staaten. 
Leipzig  1894.  —  Hasslbb,    Arbeitsunterricht  der  freiwilligen  Krankenträgerabtheilung  (Sani 
tätscolonne).  Dülken  1891-1892.  Berlin  1894.  —   Seemann  in  Noth.  Bremen  1894.  —  Amt- 
licher Bericht  über  die  Weltansstellung    in  Chicago  1893 1   erstattet  vom  Reichscommissar. 
Berlin  1894.  —  F.  v.  Esmarcu,   Die  erste  Hilfe  bei  plötzlichen  Unglücksfällen.  Leipzig  1895, 
12.  Aufl.  —  Dam  ICO,  Secours  aux  Noyes,  Asphyxi^s  et  Bless^M.  Paris  1895.  —  Kobmann,  Die 
Leipziger  Sanitätswachen.  München  1895.  —  Schulz,  Der  kleine  Samariter.  Dresden  1895.  — 
B^bieb-Dbsfoboks  Premiers  soins  aux  bless^s  et  aux  malades.  Paris  1895.    —   Dublachek, 
Erste  Hilfe  bei  Unglücksfällen  bis  zur  Ankunft  des  Arztes.  Karlsruhe  1895.  —  Wichmann,  Ueber 
den  ersten  Nothverband  durch  Samariter  in  Braunschweig.    Monatsschr.  f.  Unfallheilk.  1895, 
Nr.  7.  —  Cycle  Ambulances.  Brit.  med.  Journ.    1895,  Nr.  1791,  pag.  933.    —    Angebbb,    Die 
Münchener  Freiwillige  Rettungsgesellschaft.    Münchener  med.  Wochenßchr.    1895,    Nr.  1.    — 
Baudoujn,  L'hdpital  de  prompt  secours  de  Texposition  de  1900.  Paris  1895.    —    Dblvaiixe, 
L'hygi^ne  et  Tassistance  publiques;  Torganisation  et  Thygiene  scolaires.  Paris  1895.  —  Das 
Rettungs    und  Krankentransportwesen  in  Berlin.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895,  Nr.  28.  — 
Gkorge  Mbteb,    Rettungswesen.    Encyclop.  Jahrb.    1895,  V.    —    George  Mbybb,    Die    erste 
deutsche  Samariterversammlung  zu  Kassel.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  Nr.  42  u.  44.  — 
George  Metbb,  Krankentransport  und  Rettungswedcn  auf  dem  Lande.    Der  Samariter.  1896, 
Nr.  11.    —    Geobob  Meter,    Was  will  der  deutsche  Samariterbund?    Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1896,  Nr.  38.  —  Gkobgb  Mbteb,  Der  deutsche  Samaritertag  in  Berlin.  Berliner  Aerzte- 
Correspondenz.    1896,    Nr.  8.    —    Bernhard,    Die  Berliner  Sanitiits wachen.    Berlin  1896.    — 
Hanaueb,    Die  Beschaffung    ärztlicher  Hilfe    zur    Nachtzeit    in   Frankfurt  a.  M.    Fortschr.  d. 
öfföntl.  Gesundheitspfl.    1896,    Nr.  7  u.  8.    —    Flesch,    Bemerkungen    zu    dem  Aufsatze    von 
Dr.  Hanaueb:  Ueber  die  Beschaffung  ärztlicher  Hilfe  zur  Nachtzeit  in  Frankfurt  a.  M.  Fort- 
schritte d.  dffentl.  Gesundbeitspfl    1896,  Nr.  7  u.  8.  —  Kaufmann,    Ueber  die  Errichtung  von 
Sanitätswachen  in  der  Stadt  Hannover.  Hannover  1896.  —  Gerber,  Wie  können  wir  helfen  bei 
Unglücksfällen  ?  Köln  1896.  —  Bernhard,  Samariterdienst.  Mit  besond.  Berücksichtigung  d.  Ver- 
hältnisse i.  Hochgebirge.  Samaden  1896.  —  Hiebann,  Die  erste  Hilfe  bei  plötzlichen  Erkrankungen 
und  Unglücksfällen.  Prag  1896.  —  Vorschriften  über  das  Rettungswesen  bei  Unfällen  auf  den 
königl.  bayr.  Staatseisenbahnen.  München  1896.  —  Shepherd-Bruce,  First  Aid  to  the  Injured. 
1896.  —  Die  Berliner  Unfallstationen.  Denkschrift  aus  Anlass  der  Berliner  Gewerbeausstellung. 
Berlin  1896.  —  Cachbüx,  Le  Sauvetage  en  France  et  ii  l'Etranger.  Ce  qu'il  est,  ce  qu'il  devrait 
etre.  Paris  1896.  —  Strauss,  Rapport  au  nom  de  la  5e  Commission  sur  la  cröation  de  nouvelles 
stations  d*ambulances  urbaines  et  d'ambulances  municipales.  Paris  1896.  —  Jacusiel,  Nach- 
richten aus  dem  Verein  für  ärztliche  Nachthilfe  in  »Alt-Berlin«.  Berlin  1896.  —  Charas,  Das 
neue  Heim  der  Wiener  Freiwilligen  Rettungsgesellschaft.    Wien  1897.    —    Compt.  rend.  des 

Real-EncyclopSdie  der  ges.  Heilkunde.  3.  Aufl.  XXI.  W^ 


I 


210  Samariter-  und  Rettun gswesen,  —  Sambucus* 

S^aocf^ö.  All  söiet  des  Secoura  pobJiua  vi  des  Boitea  de  ßecoars,  Paris  1897.  —  Wkinblch, 
Erste  llilfe  bri  Unlälleii  und  plützlichen  Erkrankungen.  München  1897.  —  Bebtubn&on,  lieber 
die  N  Olli  wendigkeit  der  Belebrun/^  der  Techniker  in  der  »Erdten  Hülle*  bei  UnglückafäUen 
und  iilötzlieheo  Erkrankunsren  bis  zur  Ankunft  des  Ante«.  1897.  —  Gtüla»  A  Bndapeati 
Ünk^nte.s  Mentö  Egye»ütet  Tört^^oete  1887.  Evi  Miijaa  Hünap  S  ,  1897.  Evi  MaJQS  Ht'map  8. 
Budapest  1897.  —  Die  Saiiitiitawucbe  der  Braunücbweig'er  Feuerwehr-  1897-  ^  GHtmitiiEmOi 
De  1 'Organisation  de»  »ecour»  atix  bleMSt^J*  dans  les  grandea  villea.  Piins  1897.  —  Langstbin, 
Erste  Hilfe  und  Krankentransp<irt.  Teplitz  1H97.  —  Amtliche  Nachrichten  dea  Reich« ver- 
aicherangBamtea,  1897.  —  FaKUNi) ,  Anweisung  zur  Behandlung  veo  vorn  elektdsehen  Strom 
BetUubter.  Oerlikon-Zilrich.  1897.  —  Eiiöabbt.  Erste  Hülfe  bei  piötzliclieu  Unglückanuten. 
Minden  1897.  —  OKOfiGS  Mkyeb,  Der  IL  deutsche  Samaritertag.  Berliner  Acrzte  Coire«p. 
1897,  Nr.  11.  —  Geobqk  MsTEHt  Ein  Verband-  und  luötnimentenkaüten  zur  ersten  V^eräor- 
gung  nnrt  zom  weiteren  Gebrauch  für  Äerzte.  Berliner  klin.  Wouhenschr  1897,  Nr.  9.  — 
George  Meyeb,  Kettungsgesellsehaften  und  Samariterunt*"rnebt  im  vorigen  Jahrhundert.  Müu- 
eben  1897.  —  Geohok  Metkk,  Das  Samariter-  und  Rettnngawesen  im  Deutschem  Kelche. 
München  1897.  —  Geobqb  Meyek,  Das  Kettunga-  und  Krank entransportwet*eu  in  London 
Deutsehe  Vierteljahrschr.  f.  üflentl.  Geaundheit«pJL  1897,  XXIX,  4.  Heft.  —  Die  Berliner 
Unfallstationen.  Berlin  1898.  —  Moeskb,  Wie  hilft  man  aehnell  bei  UDglückatUllen  und  pliViz- 
liehen  Erkrankungen  in  der  Kinderstube  V  Hamtn  L  W.  1898,  ^  Lawi^kss,  First  Aid  to 
tbe  Injureü  and  Management  c>!  the  Sick.  London  1898.  —  Fürlbv,  The  Origin  and  Deve- 
lopern enl  of  the  St.  John  Amhnlance  Association.  1898.  —  Greven,  Die  erste  Hilfe  bei  pliMr- 
lieben  Unglückjifüilen.  Bertin  1898.  —  Gkobqe  Me\eji,  Sanitäre  Einrichtungen  in  London  mit 
besonderer  ßerüeksiehtigung  des  Rettungs-  und  Krankentransportwesens.  Braunscbweig  1898.  — 
Geobge  Mkveb,  Die  Ausstellung  vom  Kothen  Kreuz.  Berliner  klin.  VVoehenBChr.  1898,  Nr.  42.  — 
Geobüe  Meyek  ,  Die  Bedi^utnug  de»  Krankentransporte»  für  das  Samariter  und  Kettunga- 
wesen.  Vortrag.  Zeitschr.  f.  Samariter-  «,  Rettungsw,  1898»  Nr,  20  u.  21.  —  George  Mbver, 
Krankentransports  tat  innen  in  europäischen  GrosgstUdten.  Beriiner  klin.  VVochensebr.  1898, 
Nr,  44.  —  Les  anibulances  de  la  ville  de  Paris.  Paris  1898.  —  Gottmann,  Der  Saraariter  de« 
Tooristeu.  1898.  —  Güttmann,  Ueber  die  ersten  Massnahmen  in  Unfällen  und  plötdicben 
Erkrankungen  bei  Wanderungen  im  Gebirge.  Beriin  1899.  —  Cbaras,  Kettungsvvesen.  1899.  — 
CK  Salomon,  Bericht  tib^^r  die  Thätigkeit  dea  Rettun gswesens  der  Berliner  Rettun gijgeaeliachaft 
im  Jahre  1897  98.  Berliner  Aerzte-Coneepondenz.  1899.  Nr,  2.  —  Okohoe  Meyer,  Erste  Hülte- 
leistnng  bei  gefahrdrohenden  Zuständen  und  Unfüllen  bis  zur  Ankunft  des  Arztes.  Dentscher 
Kalender  für  Krankenpflegerinnen  und  Krankenpfleger.  (Herausgeber  Geobge  Meyeb)  1899-  — 
Noth-  und  tfülfötafel  zur  Verhütung  der  Feuersgefahren  und  Anwendung  der  zweckiuüssigsteu 
RettungsmJttel  hei  wirklichen  Feuerübrflnsten.  Köthen.  O.  J.  —  llRst-MEHLEB,  Anleitung  zur 
ersten  Ililfeleistung  bei  plötzlichen  Unfällen.  Frankfurt  a,  M,  O.  J.  —  Gbll,  Aid»  to  the  In- 
jnred  and  Siek.  London.  19.  Aufl.  O.  J.  —  Göttio,  Tabelle  der  ernten  HEllfsmitttd  bei  Ver- 
giftungen bis  zur  Aijknnft  des  Arztes.  Basel.  O.  J.  —  Fhanz,  Die  Behandlung  Verunglückter 
bis  znr  Ankunft  des  Afzte».  Schleiz.  ü.  J,  —  Paine,  Home  use  of  the  Handkerchlef  or  Trian- 
gular  Bandage.  London.  2.  Aufl.  O.  J,  —  ScbiJleb,  Die  erste  Hülle  bei  Unglücksfillten.  Berlin. 
O,  J.  —  Sanitatsvorschriften  für  Feuerwehren.  Müncben.  0.  J.  —  Wiseülmamn,  Die  erste 
Hilfe  bei  schwerer  Terletznng.  Leipzig.  O.  J.  —  BBOQtifeaB,  La  M^decine  des  Accidents. 
Paris.  O.  J.  —  Schumacheb,  Das  Rettungswesen  zor  See,  Berlin.  O.  J.  —  Ausserdem  die 
Berichte,  Satzungen  und  sonstigen  Dmcksacben  aller  genannten  Körperschaften  und 
Vereinigungen  und  die  besonderen  Fachzeitsehriften  :  Der  Samariter  (seit  1898  als  Zeitschr. 
f.  Samariter-  u.  Reltungsw.)  Leipzig.  —  Das  Rotbe  Kreuz.  Berlin.  —  Die  Humanität.  Reiehen- 
berg,  Biihmen.  —  Zeitschr.  f.  Krankenpfl  Berlin.  ^  Deutsche  Kraukenpfleger-Ztg.  Berlin.  — 
Berliner  Aerzte-Correspondenz.  Berlin.  ^-  Mediclnlache  Reform.  Beriin.  Gr^orge  Meyer, 

S^amtbtieus.  Flares  Saml:>iici,  Holunderblüten  (Pharm,  (rerm.  Hl 
und  Austr.) :  fleurs  de  sureaa. 

'Die  Trugdolden  der  Tilia  parvtfolia  und  T.  grandifolia.  Der  kühle  Stiel 
ist  bis  zur  Hälfte  nrit  einem  papierdüntieni  deutlich  durchscheinenden  Deck- 
blatte verwachsen  und  trägt  bei  der  ersten  Art  bis  i:^  gestielte  Blüten/bei 
der  zweitgenannten  nur  :i — 5  erheblich  grössere  Blüten  mit  dunklen,  gelblich- 
braunen Hiümenblättern.  Die  Staubfäden  zahlreieh ,  Kelchblätter,  Blumen- 
blätter und  Fruchtfächer  je  '»  an  der  Zahl«   (Pharm,  Germ.  ed.  111). 

Bestandtheile:  Schleim  und  ätherisches  Oel.  —Die  Fl.  Sambuci  bilden 
ein  beliebtes,  viel  benutztes  Diaphoreticum  und  Carminativum ;  die  ihnen 
zugeschriebene  diaphoretische  Wirkung  ist,  sofern  sie  innerlich  im  Infus  (1  :  10) 
zur  Anwendung  kommen ,  wahrscheinlich  wesentlich  von  der  zugeführlen 
Menge  warmen  (letränkes  abhängig.  Aeusserlich  (ebenfalls  im  Infus)  wegen 
des  Schleimgehaltes  als  Emolliens,  zu  Mund-  und  Gurgelw^fissern,  Umschlägen» 
Cataplasmen.    Die  Pharm,  (rerni.  1    hatte  ©ine  aus  den  FL  Sambuci  bereitete 
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Aqaa  Sambnci  und  Aqua  Samboci  concentrata,  beide  wie  die  entsprechenden 
Präparate  von  Flores  Chamomiilae. 

Die  Pharm.  Austr.  und  Gall.  benützten  ausser  den  Blüten  auch  die 
(reifen),  säuerlich-süss  schmeckenden  Früchte:  Fructus  (s.  Baccae)  Sam- 
buci,  Holunderbeeren.  Dieselben  liefern,  frisch  ausgepresst,  eingedampft  und 
mit  etwas  Zucker  versetzt,  den  Roob  Sambuci,  Rob  de  sureau  (Succus 
Juniperi  inspissatus,  Pharm.  Oerm.  I),  eine  braunröthliche  Masse  von  dicker 
Extractconsistenz,  in  Wasser  trübe  löslich ;  dient  als  Diaphoreticum  (innerlich 
theelöffelweise) ,  als  Zusatz  zu  diaphoretischen  Arzneiverordnungen,  als  Con- 
stituens  für  Latwergen  (Electuarium  lenitivum  der  Pharm.  Austr.). 

Sauten^  s.  Sperma. 

Samenblasen  (Vesiculae  seminales).  /.  Anatomie.  Die  Samenblasen, 
Vesiculae  seminales,  die  nach  Rathke's  und  neueren  Untersuchungen  etwa 
im  dritten  Fötalmonat  entwicklungsgeschichtlich  aus  dem  WoLFF'schen  Gange 
entstehen,  und  zwar  aus  einer  Ausstülpung  aus  dem  lateralen  Theile  des 
untersten  Endes  desselben,  stellen  zwei  ellipsenartige  Gebilde  dar,  die  sym- 
metrisch auf  dem  Beckenboden  gelagert  sind.  Sie  bilden  zwei  Ausbuchtungen 
des  Vas  deferens,  und  zwar  beginnen  sie  etwa  2  Cm.  unterhalb  der  Ampulle 
des  Samenleiters.  Den  Uebergang  des  Vas  deferens  in  die  zugehörige  Samen- 
blase muss  man  sich  derartig  vorstellen,  dass  sich  das  Lumen  des  Samen- 
leiters unmittelbar  in  dasjenige  der  Samenblase  fortsetzt  und  nicht  etwa, 
wie  es  bei  oberflächlicher  Betrachtung  den  Anschein  hat,  dass  es  in  den 
Ductus  ejaculatorius  übergeht.  Die  Samenblasen  verlaufen  vom  Vas  deferens 
aus,  nach  beiden  Seiten  hin  divergirend,  nach  hinten  und  nach  oben.  Wäh- 
rend sie  bei  Kindern  horizontal  liegen,  erheben  sie  sich  um  die  Zeit  der 
Pubertät  fast  zur  Verticalen,  um  sich  beim  Manne  wieder  zu  neigen,  so 
dass  sie  mit  dem  Vas  deferens  etwa  einen  Winkel  von  45®  bilden.  Ihre 
Grössenverhältnisse  unterliegen  ]e  nach  dem  Individuum  bedeutenden  Schwan- 
kungen. Im  allgemeinen  sind  sie  50  Mm.  lang,  etwa  20  Mm.  breit  und  10  Mm. 
dick.  Die  rechte  Samenblase  ist  für  gewöhnlich  grösser  als  die  linke,  doch 
hatte  ich  Gelegenheit,  unter  den  Präparaten  der  WALDEYER'schen  Sammlung 
auch  das  Gegentheil  zu  constatiren.  Die  OberHäche  der  Vesiculae  seminales 
ist  höckerig  und  hat  häufig  eine  traubenförmige  Gestalt.  Die  Samenblasen 
sind  von  ziemlich  festem  Bindegewebe  umgeben,  das  sie  wie  eine  Kapsel 
umschliesst.  Dasselbe  setzt  sich  nach  oben  und  unten  in  ein  lockeres  Binde- 
gewebe fort,  das  einen  Theil  des  Septum  rectovesicale  vorstellt. 

Was  die  topographische  Anatomie  anbetrifft,  so  werden  die  Samen- 
blasen begrenzt  nach  unten  hin  an  ihrem  Halse  von  der  Prostata,  nach  der 
medianen  Seite  zu  von  dem  Vas  deferens.  Mit  diesen  beiden  Organen  sind 
sie  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden,  dem  auch  einige  glatte  Muskel- 
fasern beigemischt  sind.  Mit  ihrer  hinteren  Fläche  liegen  sie  dem  Rectum 
an,  mit  ihrer  vorderen  der  Blase.  Mit  der  letzteren  sind  sie  nur  sehr  lose 
verbunden  und  verändern  je  nach  dem  Föllungszustande  derselben  ihre  Lage, 
d.  h.  sie  werden  bei  gefüllter  Blase  der  Rectalwand  genähert.  Dieses  ist  auch 
der  Grund,  weshalb  man  die  Samenblasen  bei  stark  gefüllter  Harnblase 
deutlicher  abtasten  kann,  da  sie  sich  dann  als  schlauchförmige  Gebilde  von 
der  hinteren  Blasenwand  abheben.  Die  obere  Fläche  der  Samenblasen  wird 
vom  Peritoneum  bedeckt.  Dasselbe  schlägt  sich  von  der  Harnblase  auf  die 
Samenblasen  über  und  umfasst  dieselben  an  ihrer  oberen  Convexltät,  reicht 
mehr  oder  weniger  tief  herab,  steigt  dann  zwischen  Samenblasen  und  Rectum 
etwas  tiefer,  um  sich  dann  an  der  Rectumwand  umzuschlagen. 

Diese  innige  Verbindung  mit  dem  Peritoneum  erklärt,  weshalb  Ent- 
zündungen der  Samenblasen  auch  auf  das  Peritoneum  übergreifen  und  zu 
einer  tödtlichen  Peritonitis  führen  können.    Aber   auch   aus    einem   anderen 
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Grunde  ist  die  g:enaue  Kenntniss  des  Verlaufes  des  Peritoneums  an  dieser 
Stelle  von  praktischer  Bedeutung^.  Bekanntlicli  lässt  das  Bauchfell  einen 
bestimniten  Tbeil  der  hinteren  Blasen  wand  frei.  Diese  vom  Peritoneuai  ent- 
blösste  Fläche  der  Blasen  wand  wechselt  Je  nach  dem  Pliliuny:szustand  der 
Blase.  Ist  dieselbe  leer,  so  bleibt  dann  nur,  von  dem  oberen  Hand*'  der 
Prostata  an  jrerechnet,  eine  Fläche  von  etwa  1  ^/^  Cm.  Höhe  frei,  an  der 
kein  Peritoneum  anzutreffen  ist.  Ist  die  Blase  aber  ad  maximum  gefüllt,  so 
steij^rt  das  der  Blase  anji^eheftete  Bauchfell  mit  nach  oben,  und  die  Fläche 
der  Blasenwand^  die  nunmehr  vom  Peritoneum  frei  ist,  beträgst  dann  4  bis 
4Va  Cm.  Höhe.  Diesen  Umstand  hat  man  benutzt,  um  an  dieser  Stelle  so- 
wohl vom  Perineum  als  auch  vom  Rectum  aus  die  Blase  zu  pimctiren 
Seitlich  wird  die  von  Perineum  freig-elassene  Stelle  der  Blase  von  den  beiden 
Vasa  deferentia  begrenzt.  Diese  g:anze  freigelassene  Fläche  bildet  somit  ein 
Dreieck,  das  Tngonum  iuterdeferentiale,  rlas  nach  oben  an  seiner  Basis  von 
der  Umschlagslinie  des  Peritoneum,  von  rechts  und  lioks  von  den  Vasa  de- 
ferentia und  von  unten  %^on  der  Kuppe  der  Prostata  begrenzt  wird.  Da  je- 
doch diese  Fläche  von  der  Grösse  der  Samenblasen  abhängig  ist  und  even- 
tuell bei  besonderer  Grössenzunahme  derselben  —  wenn  sich,  w^as  nicht 
selten  vorkommt,  die  V'esiculae  seminales  berühren  —  ganz  verschwinden 
kann^  so  ist  man  von  der  Puncti<ui  der  Blase  an  dieser  Stelle  jetzt  Fast 
ganz  zurückgekommen,  da  man  scuist  leicht  Gefahr  läuft.  Samenblase.  Vas 
deferens  und  Peritoneum  zu  verletzen.  Entkleidet  man  die  Samenblasen  ihrer 
bindegewebigen  Hölle.,  so  sieht  man  ein  schlauchförmiges  Gebilde  mit 
traubenförmigen  Ausbuchtungen  vor  sich.  Man  kann  leicht  constatiren,  dass 
die  Samenbbisen  nichts  anderes  als  eine  Ausstülpung  des  Vas  deferens  vor- 
stellen. Diese  Ausstülpung  hat  die  Form  eines  Blindsackes,  nur  mit  dem 
Unterschiede,  dass  von  seinen  Wandungen  immer  neue  Ausstülpungen,  etwa 
8-- 10  an  der  ZabL  erfolgen,  so  dass  das  Ganze  —  wie  ich  an  mehreren  von 
mir  ausg(*föhrten  Iniectionspräparaten  und  Metallausgüssen  constatiren  konnte 
—  einem  Traubenstock  ähnlich  sieht  Schneidet  man  die  Samenblasen  in  toto 
mit  ihren  Ausbuchtungen  au!,  so  sieht  man.  an  den  verschiedenen  Präpa- 
raten ganz  verschieden,  diese  Ausstülpungen  in  Form  von  schmalen  Schläuchen 
theils  um  den  Hauptstamm  herumgehen,  theils  in  longitudinaler  Richtung  zu 
ihm  verlaufen. 

Die  Wand  der  Samenhlase  besteht  aus  drei  Schichten : 
1.  aus  einer  Serosa;  L*.  aus  der  Tuuica  propria;  3.  aus  der  Mucosa. 
Die  Serosa  besteht  aus  einer  Bindegewebaschicht,  aus  den  Bündeln  der 
Fascia  rectovesicalis.  Die  Tunica  propria  besteht  a)  aus  fibrösem  Gewebe 
und  b)  aus  musculösem  Gewebe.  Die  Muskelfasern  verlaufen  entweder  longi- 
tudinal  oder  circulär.  Während  die  Muskelfasern  des  Vas  deferens  sich  in 
drei  Scbichlen  sondern ,  einer  inneren  langitudinalen ,  einer  circulären  und 
einer  äusseren  longitudinalen,  besitzen  die  Samenblasen  nur  jene  beiden  eben 
genannten  Faserzüge.  Die  Mucosa  der  Samenblase  zeigt  auf  bindegewebigem 
Substrat  ein  CylinderepitheL  Dasselbe  ist  mehrschichtig.  Auf  den  breiten 
Zellen,  die  dem  Bindegewebe  anhaften,  sitzen  kleinere  mit  langen  feineu 
Ausläufern,  die  das  Bindegewebe  zu  erreichen  streben.  Auf  der  Oberfläche 
der  Schleimhaut  münden  drüsenähnliche  Gebilde,  die  mit  polygonalen,  pig- 
menthaltigen Zellen  ausgekleidet  sind. 

Das  Aussehen  der  Schleimhaut ,  ebenso  wie  ihr  Fi  weiss  enthaltendes 
Secret  ist  infolge  der  den  Zellen  innehaftenden  Pigmentkörperchen  gelblich, 
und  offenbar  lösen  sich  letztere  in  dem  Secret  auf.  Doch  soll  nach  den 
Untersuchungen  von  Maas  das  Pigment  erst  zur  Zeit  der  Pubertät  ange- 
troffen werden.  Die  Arterien  der  Samenblasen  kommen  von  der  Arteria 
liaemorrhoiilalis  media,  der  Pudenda  interna,  der  Deferentialis  und  Vesicalis 
inferior  der  Hypogastrica,  und  die  Venen,  die  den  Plexus  vesico-prnstaticus 
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bilden,  münden  in  die  Vena  hypogastrica.  Die  Lymphgefässe  g^ehen  zu  den 
Drüsen  des  Mastdarms  und  zu  denen,  die  sich  am  Beckeneingange  be- 
finden. Die  Nerven  stammen  vom  Sympathicus  und  den  letzten  Sacral- 
nerven. 

//.  Physiologie.  Die  physiologische  Bedeutung  der  Samenblasen  be- 
stimmt angeben  zu  können,  sind  wird  auch  heute  noch  nicht  in  der  Lage. 
Seitdem  1562  Fallopia  zum  erstenmale  sich  über  die  Bedeutung  der  Samen- 
blasen verbreitet  hat  und  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem  Schluss 
gelangte,  die  Vesiculae  seroinales  seien  nichts  anderes  als  Samenbehälter, 
Receptacula  seminis,  hat  sich  die  Zahl  aller  späteren  Forscher  in  zwei  Kate- 
gorien getheilt.  Die  einen,  die  der  Ansicht  Fallopia's  beipflichteten,  und  zu 
denen  wir  Männer,  wie  de  Graaf,  Soemmering  zählen,  nahmen  an,  dass  das 
Sperma  zwar  in  den  Hoden  gebildet  werde,  aber  auf  seiner  Wanderung 
durch  das  Vas  deferens  in  die  Samenblasen  gelange  und,  für  die  nächste 
Ejaculation  vorbereitet,  daselbst  deponirt  liege.  Die  zweite  Kategorie  von 
Forschern,  deren  hauptsächlichste  Repräsentanten  Swammerdam,  Hunter  und 
Chapter  sind,  glaubten  die  Samenblasen  als  specifische  Secretionsorgane 
betrachten  zu  müssen,  die  ein  bestimmtes  Secret  für  das  Sperma  lieferten. 
Namentlich  stützte  Swammerdam  seine  Behauptung  darauf,  dass  er  bei  ein- 
zelnen Fällen  gefunden  hatte,  dass  Vas  deferens  und  Vesiculae  seminales 
in  verschiedenen  Mündungen  in  die  Urethra  endigten.  Selbstverständlich 
konnte  keine  Klarheit  in  diese  primitivsten  Forschungen  gelangen,  solange 
nicht  die  Samenfäden  entdeckt  waren.  Nachdem  diese  erst  einmal  mikro- 
skopisch nachweisbar  wurden,  beschränkte  sich  nunmehr  die  gesammte  Unter- 
suchung darauf,  ob  und  wie  häufig  überhaupt  sich  Samenfäden  in  den  Samen- 
blasen nachweisen  Hessen. 

Es  war  namentlich  Lampferhoff,  der  in  seiner  berühmten  Inaugural- 
dissertation »De  vesicularum  seminalium,  quas  vocant,  natura  atque  usu« 
sowohl  bei  Menschen-  als  auch  bei  Thierleichen  die  Samenblasen  untersuchte 
und  zu  dem  Resultate  gelange,  dass  sich  zwar  in  einzelnen  Fällen  Sperma- 
tozoen  in  den  Vesiculae  seminales  finden,  dass  dieselben  aber  gleichwohl  als 
drüsige  Organe  aufzufassen  seien,  die  eine  eiweissartige  Flüssigkeit  abson- 
derten. Dieser  Anschauung  haben  sich  im  grossen  und  ganzen  bisher  fast 
alle  Autoren  angeschlossen,  und  so  finden  wir  in  fast  allen  anatomischen 
Lehrbüchern,  so  auch  namentlich  in  der  Gewebelehre  von  Kölliker,  die 
Lehre  verbreitet,  dass  die  Samenblasen  einen  doppelten  Zweck  zu  erfüllen 
hätten ,  erstens  ein  Secret  zu  produciren  und  zweitens  als  Receptaculum 
seminis  zu  fungiren.  Gleichwohl  können  die  Untersuchungen  über  diesen 
Gegenstand  keineswegs  als  abgeschlossen  betrachtet  werden.  Erstens  ist 
immer  noch  nicht  die  Frage  entschieden,  ob  die  Samenblasen  Drüsen  be- 
sitzen. Wir  wissen  nur  auf  Grund  eingehender  anatomischer  Untersuchungen, 
zu  denen  namentlich  Langerhans  in  seiner  Arbeit  »Ueber  den  Bau  der  acces- 
sorischen  Drüsen  der  Sexualorgane«  einen  wesentlichen  Beitrag  geliefert 
hat,  dass  die  Schleimhaut  der  Samenblase  grubenförmige  Vertiefungen  auf- 
weist, die  wohl  Drüsen  ähnlich  sind.  Allein  Forscher  wie  Waldeyer  und 
Kölliker  sprechen  sich  dagegen  aus,  diese  Vertiefungen  als  Drusengebilde 
zu  betrachten,  da,  wie  Kölliker  sich  ausdrückt,  eine  Verfeinerung  im  Bau 
hätte  dazukommen  müssen,  um  sie  als  Drüsen  anzusprechen.  Allein,  gleich- 
giltig  ob  die  Vertiefung  in  der  Schleimhaut  der  Samenblase  Drüsen  enthalte 
oder  nicht,  unter  allen  Umständen  ist  der  Beweis  wenigstens  erbracht,  dass 
die  Samenblasen  ein  specifisches  Secret  liefern.  Dasselbe  stellt  nach  Virchow 
und  anderen  Forschern  eine  Proteinverbindung  vor,  die  sich  nicht  in  Wasser, 
wohl  aber  in  Essigsäure  löst  und  durch  Kaliumeisencyanür  aus  der  Lösung 
in  starker  Fällung  niedergeschlagen  werden  kann.  In  der  Wärme  verflüssigt 
sich  das  Secret,  um  beim  Erkalten  gallertartig  zu  gerinnen.  Da^s  d^"&  ^^^x^V 
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nicht  etwa  vom  Hoden,  Nebenhoden  oder  gar  der  Prostata,  wie  man  ver- 
muthote^  herrühren  kann.  bevv(?ist  der  chemische  Unterschied  zwischon 
den  gesondert  aufgefangenen  und  untersuchten  Secroten  dieser  Orgrane. 
Hierüber  ist  also  ein  Zweifel  ausgeschlossen,  dass  die  Samenblase  selbst 
ein  Secret  producirt.  Die  Untersuchung  wird  sich  nur  dahin  vertiefen  müssen, 
welchen  Zweck  dieses  Secret  in  dem   Sperma  zu   erfüllen  hat» 

Dass  aber  ferner  die  Samenblasen  in  der  That  Receptacu!a  seminis 
sind ,  auch  dafür  bedarf  es  keines  weiteren  Beweises.  Es  ist  nur  merk- 
würdig, dass  sich  immer  und  immer  wieder  seit  über  300  Jahren  die  Auf- 
merksamkeit der  Forscher  darauf  gerichtet  hat,  in  den  Samenblasen  von 
Mensehenleichen  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Samenfäden  festzu- 
stellen ,  um  sich  je  nach  dem  Befunde  für  oder  gegen  zu  entscheiden ,  die 
Vesiculae  serainales  als  Receptacula  seminis  zu  betrachten.  So  bemüht«  man 
sich  auch,  unmittelbar  nach  dem  Ableben  die  Section  vorzunehmen,  um  aus 
dem  Befunde  in  den  Samenblasen  zu  irgend  welchen  Schlüssen  zu  gelangen. 
Das  Resultat  aller  dieser  Untersuchungen ,  die  sich  sowohl  auf  Menschen - 
leichen  als  auch  auf  die  verschiedensten  Thiere  erstreckten,  führten  zu  dem 
Ergebniss,  dass  sich  in  vielen  Fällen  Spermatozoen  fanden,  in  anderen  nicht. 
Am  häufigsten  noch  bei  Mensch  und  Pferd,  während  das  Vorkommen  von 
Spermatozoon  bei  anderen  Thieren,  wie  bei  Kaninchen.  Meerschweinchen, 
Ratten  und  Mäusen,  sehr  schwankte.  Kavser,  der  1889  seine  Untersuchungen 
in  einer  Inanguraidissertation:  »Untersuchung  Ober  die  Bedeutung  der 
Samenblase«  niederlegte^  kam  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Samenblasen  keine 
Receptacula  seminis  seien,  da  er  in  den  meisten  Fällen  mehr  Spermatozoen 
in  den  Vasa  deferentia  als  in  den  Vesiculae  seminales  gefunden  hatte.  Dazu 
kommt,  dass  bei  einigen  Thieren,  wie  z.  B.  dem  Igel,  die  Samen  blasen  nicht 
in  den  Ductus  eiaculatorius  übergehen,  sondern  in  einem  eigenen  Gange  ge- 
trennt vom  Vas  deferens  in  die  Urethra  münden.  Ich  selbst  habe  dieser 
Frage  meine  Aufmerksamkeit  zugewandt,  meine  Untersuchungen  aber  nicht 
an  Leichen,  sondern  an  Lebenden  angestellt.  Indem  ich  zunächst  die  Samen* 
blasen  per  rectum  untersuchte,  drückte  ich  mit  einiger  Kraft  auf  dieselben. 
In  etwa  50  Untersuchungen,  die  ich  meist  bei  jungen  Männern  anstollto, 
fand  ich  nur  dreimal  keine  Samenfäden.  Ich  liess  die  Untersuchten ,  un- 
mittelbar nachdem  ich  auf  die  Samenblasen  gedrückt  hatte,  urinireo,  centri- 
fugirte  den  Urin  und  fand  fast  immer  sehr  zahlreiche  Samenfäden.  In  zwei 
Fällen  gelang  es  mir  sogar,  direct  den  Inhalt  der  Samenblase  aus  der 
Urethra  auszupressen.  In  der  milchigen  Flüssigkeit,  die  sich  in  nichts 
vom  Sperma  unterschied,  fand  ich  sehr  zahlreiche  Samenfäden.  Vielleicht 
war  in  diesem  Falle  auch  etwas  Prosta tasecret  exprimirt  worden.  Allein 
es  war  mir  interessant  nachzuweisen,  dass  ich  fast  regelmässig  Samen- 
fäden constatiren  konnte.  Für  die  wenigen  Fälle,  in  denen  es  mir  nicht 
gelang,  möchte  ich  es  sogar  hingestellt  sein  lassen,  ob  ich  die  Vesiculae 
seminales  richtig  touchirt  hatte.  Vielleicht  bestand  eine  Dislocation  derselben. 
Der  Vortheil  der  Untersuchungen  der  Samen  blase  in  vivo  vor  denen  bei 
Leichen  ist  offenbar  ein  ganz  bedeutender,  da  sich  ja  das  Leichenmaterial 
aus  Patienten  zusammensetzt,  die  an  langwierigen  Krankheiten  gelitten 
haben,  und  deren  geschlechtliche  Thätigkeit  kürzere  oder  längere  Zeit  cessirt 
hatte.  Wenn  ich  nun  nach  meinen  Untersuchungen  die  Vesiculae  seminales 
als  Receptacula  auffasse,  so  geschiebt  es  doch  nicht  in  dem  Sinne ,  als  ob 
das  Sperma,  das  wohl  dauernd  von  den  Hoden  secernirl  wird,  dort  lediglich 
deponirt  würde.  Vielmehr  liegt  die  Vermuthung  nahe,  dass  die  Vesicuiae 
seminales  beim  Menschen  wenigstens  dazu  dienen,  K  ein  eigenes  specifisches 
Secret  zu  liefern.  2.  dass  die  Samenfäden  zu  diesem  Secret e  in  irgend  einer, 
wenn  auch  bisher  noch  unbekannten  Beziehung  stehen,  3,  dass  für  eine 
EJacü)at}ön  eine  genügend  grosse  Menge  Sperma  daliege,  4.  das  die  Muscu- 
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iatur  in  der  Wand  der  Samenblasen  bei  der  Ejaculation  eine  ganz  bestimmte 
Rolle  spiele. 

///.  Pathologie,  A,  Missbildungen.  Wenn  wir  wissen,  dass  die  Samen- 
blasen entwicklungsgeschichtlich  aus  den  Wolpp  sehen  Gängen  entstehen, 
und  zwar  aus  ihrem  untersten  Ende,  so  werden  uns  die  bei  den  Samen- 
blasen angetroffenen  Missbildungen  leicht  verständlich  sein.  Da,  wo  wir  es 
mit  embryonaler  Hemmungsbildung  zu  thun  haben,  fehlen  in  manchen  beob- 
achteten Fällen  beide  Samenblasen  gleichzeitig.  In  zwei  solchen  Fällen,  in 
denen  von  Friese  und  Kretschbiar,  ist  gleichzeitiges  Fehlen  beider  Hoden 
constatirt  worden;  diese  Erscheinung  bildet  jedoch  die  Ausnahme,  da  in  den 
meisten  anderen  FäUen  die  Hoden  stets  normal  entwickelt  waren  oder  nur 
geringen  Grad  von  Atrophie  aufwiesen.  Dagegen  haben  sich  immer  andere 
Defecte  in  dem  Harn-  und  Geschlechtsapparat  nachweisen  lassen.  In  dem 
einen  Falle  von  Tenon  handelt  es  sich  gleichzeitig  um  Ektopie  der  Blase, 
in  dem  von  Mayer  um  Fehlen  der  Analöffnung,  der  Niere,  der  Prostata.  In 
den  Fällen  Godard's  fehlten  die  Blase,  die  Prostata,  der  Penis,  und  es  be- 
stand ausserdem  Hermaphroditismus.  Einmal  fehlte  sogar  der  ganze  Ge- 
schlechtsapparat der  einen  Seite.  Häufiger  trifft  man  allerdings  auf  Defecte 
nur  einer  Samenblase.  Auch  in  solchen  Fällen  zeigte  immer  der  Harn-  und 
Genitalapparat  derselben  Seite  noch  andere  Miss-  und  Hemmungsbildungen; 
auch  in  dem  Falle  von  Parise,  in  dem  die  linke  Saraenblase  fehlte,  war 
auch  die  linke  Niere  nicht  vorhanden,  in  dem  Falle  von  Godard  keine  Niere, 
kein  Vas  deferens,  kein  Ureter.  Aehnliche  Fälle  sind  zahlreich  beobachtet 
worden.  Auch  aus  dem  Göttinger  pathologischen  Institute  sind  zwei  solche 
Fälle  mitgetheiit. 

In  dem  ersteren  handelt  es  sich  um  Defect  der  linken  Samenbiase, 
während  die  rechte  vergrössert  ist,  Defect  des  linken  Ureters  und  der  linken 
Niere.  In  dem  zweiten  Fall  fehlten  linke  Samenblase,  Niere,  Vas  deferens 
und  Ureter.  Gleichzeitig  bestand  Hypoplasie  des  linken  Hodens.  Interessant 
ist  es,  dass  es  sich  in  fast  allen  diesen  Fällen  um  Defecte  der  linken  Seite 
handelt.  In  anderen  Fällen  findet  sich  eine  Samenblase  in  der  Mittellinie 
gelegen,  offenbar  aus  einer  Fusion  beider  Samenblasen  entstanden  (Hunter, 
Deville);  aber  auch  das  Vorkommen  zweier  Samenblasen  auf  derselben  Seite 
ist  beobachtet  worden  (Paul  Zacchias).  Was  die  Hypoplasie  anbetrifft,  die 
in  recht  zahlreichen  Fällen  angetroffen  wird,  so  zählt  sie  Gueillot  nicht  zu 
den  Missbildungen,  sondern  glaubt,  dass  sie  auf  entzandlichem  Wege  ent- 
standen sind. 

Die  wichtigste  Anomalie  der  Samenblasenmissbildung  ist  ihre  Com- 
munication  mit  dem  Ureter.  Da  Ureter  und  Vas  deferens,  aus  dessen  Aus- 
stülpung die  Samenblasen  entstehen,  im  Beginn  ihrer  Entwicklung  in  einer 
Oeffnung  in  den  Sinus  urogenitalis  münden,  so  wird  uns  das  Zustandekommen 
solcher  Anomalien  nicht  wundern.  Solche  Fälle  sind  uns  von  Eppinger,  Roth 
und  Hopfmann  mitgetheiit  worden.  Selbstverständlich  sind  die  Defecte  der 
Samenblase,  ihre  Verschmelzung  mit  dem  Ureter  oder  die  Mündung  des 
Ductus  ejaculatorius  direct  in  die  Harnblase  für  die  Beurtheilung  einer 
Aspermie  von  eminenter  Bedeutung  und  so  wird  wohl  auch  manche  Sterilitas 
xvirilis  ihre  Erklärung  finden. 

Ä  Entzündungen,  a)  Spermatocystitis  acuta.  Die  acute  Samen- 
blasenentzündung ist  eine  intra  vitam  im  allgemeinen  sehr  wenig  diagnosticirte 
Erkrankung.  Den  Grund  hierfür  haben  wir  wohl  darin  zu  suchen,  dass  zu- 
nächst einmal  die  Samenblasen  durch  ihre  versteckte  Lage  im  kleinen  Becken 
nur  schwer  der  Untersuchung  zugänglich  sind,  dann  aber  auch  die  Symptome 
einer  Samenblasenentzündung  nicht  immer  so  typisch  sind,  dass  sie  den  Arzt 
zu  einer  Exploration  gerade  auf  diesem  Gebiete  auffordern.  Erst  in  letzterer 
Zeit    ist   namentlich    von    französischen    und    englischen  Autoren  (Gueillot^ 
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Ver\euil>  GoussAiL,  Rapin%  Mitchell,  Neümaxn,  Parkix,  Füller)  der  acuten 
Erkrankung  dieser  Organe  ein  g-rosseres  Interesse  zue:ewendet  worden,  und 
die  bereits  mittuet  heilten  Publirationen  zeigen  deutlich,  dass  es  sich  gerade 
bei  den  Affectjunen  der  Samen  blase  um  v^itale  Fragen  bandeln  kann.  Was 
nun  zunächst  die  Aetio!o!n::ie  der  acuten  Spermatocystitis  betrifft,  so  fj:ehen  die 
Anschauungen  der  einzelnen  Autoj'cn  darüber  auseinander.  GiEn/LOT.  den  wir 
als  den  bedeutendsten  Kenner  dieser  Krkranl^ung  umsehen  könuen.  ist  jareneie^t, 
stets  die  Gonorrhoe  als  ätiologisches  Moment  zu  beschuldig:en.  Dass  aber 
auch  andere  Ursachen  einwirken  können,  zeisrt  der  Fall  von  Kocher,  in  dem 
der  Patient  sich  durch  Sturz  auf  das  Perineum  eine  acute,  traumatische 
Spernujtocystitis  zuzog.  Rapix  will  auch  in  dem  Abusus  sexualis  eine  Ursache 
der  Samenblasenentxündung  erblicken;  allein  hier  kaon  es  sicii  wohl  nur  um 
ein  disponirendeB  Moment  /ur  Erkrankung  handeln.  Jokdax  Lloyd,  der  die 
Erkrankung  der  Samenblasen  mit  der  SaSpingitis  der  Frauen  vergleicht, 
uoterscheidet  drei  Arten  von  Sperinatocystitis :  Zuerst  diejenige,  die  durch 
Gonorrhoe  acquirirt  ist  und  zur  acuten  Entzündung  führt,  zweitens  diejenige, 
die  dnrrh  die  FortpllanKung  einer  nicht  gonorrhoischen  Urethritis  auf  die 
Samenblasen  entsteht  und  die  er  als  subacute  Form  bezeichnet,  und  drittens 
die  chronische  Entzündung  der  Samenblasen.  Es  lässt  sich  nun  nicht  von 
der  Hand  weisen,  dass.  abgesehen  vom  Trauma,  fast  durchwegs  die  Gonor- 
rhoe die  Ursache  einer  acuten  Spermatocystitts  ist.  Wie  sie  im  allgemeinen 
die  Ursache  der  meisten  Erkrankungen  der  Harn-  und  Sexuaiorgane  ist,  in 
demselben  causalen  Verhaltniss  steht  sie  auch  zur  acuten  Samenblasenent- 
zündung. Die  klinischen  Symptome  dieser  Erkrankung  sind  oft  recht  vager 
Natur  und  führen  häufig  zu  Verwechslungen  mit  acuter  Prostatitis,  mit  der 
Entzündung  des  Hlasenhalses,  mit  einer  Deferenitis.  Allein  in  manchen 
Fällen  sind  doch  die  Erscheinungen  so  typischer  Natur,  dass  man  unwill- 
kürlich an   eine   Entzündung  der  Samenblasen   zu  denken  hat. 

Zunächst  klagen  die  Patienten  über  Schmerzen,  die  theils  nach  dem 
Perineum,  theils  nach  der  Leistengegend  ausstrahlen,  und  deren  Haupt  sitz  in 
die  Tiefe  des  Beckens  verlegt  wird.  Zu  diesen  Schmerzen  treten  dann  häufig 
Urinbeschwerden.  Die  Patienten  müssen  öfter  uriniren  und  empfinden  jedes- 
mal bei  Beginn  des  Urinlassens  lebhafte  Schmerzen  in  der  Harnröhre.  Offen- 
bar ist  hier  auch  immer  der  CoUiculus  seniinalis  von  der  Entzündung  mit- 
betnilfen.  Aber  auch  bei  der  Defflcation  klagen  die  Patienten  über  nicht 
unerhebliche  Schmerzen.  Zu  diesen  Symptomen,  die  immer  noch  zur  \'er- 
wechslung  mit  den  Erkrankungen  der  Nachbarorgane  Verrinlassung  geben 
können,  treten  nunmehr  prägnantere.  Es  sind  dies  die  sich  hau  Hg  wieder- 
holenden sclimerxhaften  Ejaculationen,  denen  in  dem  einen  Falle  Blut,  in 
dem  anderen  Eiter  beigemischt  ist.  Und  wenn  bisher  unter  den  klinischen 
Symptomen  einer  acuten  Gonorrhoe  angegeben  wurde,  dass  sich  hier  Pollu- 
tionen sehr  schmerzhafter  Natur  eiustellen.  die  blutig  liogirt  sind,  so  trage  ich 
nach  den  eigenen  Beobachtungen  nunmehr  kein  Bedenken,  pine  gleichzeitige 
acute  Affection  der  Samenblasen  anzunehmen.  Vorausgesetzt  natürlich,  dass 
die  Ejacnlation  deutlich  Sptrmatozoen  neben  dem  Befund  von  Blut  und 
Eiterkörperchen   erkennen  lässt 

Ohne  mikroskopischen  Nachweis  ist  natürlich  die  Diagnose  nicht  zu 
stellen,  da  einmal  das  Blut  auch  bei  einer  acuten  Blasenentzündung  auftreten, 
der  Eiter  andererseits  aus  der  Urethra  herrühren  kann.  Es  kommt  aber 
auch  vor,  dass  die  Patienten  angeben,  dass  sich  bei  der  Defäcation  gb^ich- 
zeitig  aus  der  Urethra  ein  eitriger  Ausfluss  einstellt  Gelingt  es  auch  hier, 
mikroskopisch  Spermatozoen  nachzuweisen,  so  ist  die  Diagnose  ziemlich  ge- 
sichert. In  zweifelhaften  Fällen,  oder  besser  gesagt,  will  man  ganz  exact  ver- 
fahren, so  müssen  die  Samenblasen  per  rectum  untersucht  werden.  Man 
führt    den    wohlgmMBn    Finger   in    das  Hectuni  ein    und    tastet  nach  beiden 
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Seiten  hin  nach  der  Stelle  oberhalb  der  Prostata  und  seitlich  von  derselben. 
Sied  die  Samenblasen  entzündet,  so  repräsentiren  sie  sich  als  schmale  Wülste 
und  verursachen  lebhafte  Schmerzempfin düngen. 

GuEiLLOT  glaubt,  aus  diesen  Schmerzempfindungen  allein  die  Diagnose 
einer  Samenblasenentzündung  stellen  zu  können.  Hierin  kann  ich  mich  jedoch 
dem  Autor  nicht  anschliessen,  da  ich  sehr  häufig  bei  meinen  Untersuchungen 
gefunden  habe,  dass  die  Untersuchten,  auch  wenn  ihre  Samenblasen  absolut 
intact  waren  oder  doch  wenigstens  keinen  Anhalt  für  eine  Erkrankung  dar- 
boten, über  recht  intensive  Schmerzen  klagten.  Die  Aesthesie  des  Einzelnen 
ist  eben  ungemein  verschieden,  und  während  die  einen  Druck  auf  die  Pro- 
stata und  die  Saraenblasen  ohne  jede  Empfindung  vertragen,  klagen  die 
anderen  über  fast  unerträgliche  Schmerzen.  Wichtig  ist  schon  die  Angabe 
GuEiLLOTS,  dass  sich  gesunde  Samenblasen  überhaupt  nicht  abtasten  lassen, 
und  dass,  wenn  sie  deutlich  palpirt  werden  können,  sie  mit  Sicherheit  als 
entzündete  Organe  aufgefasst  werden  müssen.  Im  grossen  und  ganzen  mag 
der  Autor  wohl  Recht  haben,  da  gesunde  Samenblasen  im  normalen  Zu- 
stande collabirt  sind,  von  Fascia  und  vorderer  Rectumwand  bedeckt  da- 
liegen und  sich  schwer  von  der  Umgebung  abgrenzen  lassen.  Allein  es 
kommt  hierbei  auf  die  Uebung  des  Untersuchenden  an,  und  es  lässt  sich 
nicht  leugnen,  dass  sich  auch  gesunde  Samenblasen,  die  doch  immerhin 
einen  Durchmesser  von  circa  1 — 2  Cm.  haben,  abtasten  lassen.  Zur  besseren 
Orientirung  empfiehlt  derselbe  Autor,  bei  gefüllter  Harnblase  zu  untersuchen. 
Dieselbe  drückt  dann  die  Samenblasen  an  die  Rectalwand  an  und  lasst  sie 
so  deutlicher  vorspringen.  Füller,  der  über  20  Fälle  acuter  Samenblasen- 
entzündung berichtet,  empfiehlt  dagegen,  die  Patienten  sich  über  eine  Stuhl- 
lehne beugen  zu  lassen ,  mit  der  einen  Hand  auf  den  Leib  zu  drücken  und 
mit  der  anderen  zu  untersuchen.  Die  auf  den  Leib  gelegte  Hand  soll  dem 
untersuchenden  Finger  die  Samenblasen  entgegendrucken.  Ich  selbst  habe 
immer  gefunden,  dass  sich  die  Patienten  am  besten  in  der  Knieellenbogen- 
lage mit  weit  unter  den  Leib  gezogenen  Knien  untersuchen  lassen.  Drückt 
man  sodann  bei  dieser  Untersuchung  mit  einiger  Energie  auf  die  Samen- 
blase, so  entleert  sich  in  einigen  Fällen  aus  der  Urethra  eine  Eiter  ent- 
haltende Flüssigkeit,  in  der  wir  im  acuten  Stadium  der  Entzündung  Eiter- 
körperchen,  Blutkörperchen,  Spermatozoen  und  Epithelien  nachweisen  können. 
In  anderen  Fällen  jedoch  gelingt  es  nicht ,  einen  Ausfluss  aus  der  Urethra 
zu  erzeugen.  Man  lässt  dann  den  Patienten  uriniren,  centrifugirt  den  Urin, 
und  findet  man  dann  in  demselben  Spermatozoen  mit  Eiter  oder  Blutkörper- 
chen, so  ist  an  der  Diagnose  Spermatocystitis  nicht  zu  zweifeln.  Je  nach 
dem  Ausfluss,  ob  es  sich  um  reioe  Spermatorrhoe ,  um  Pyospermie  oder 
Hämospermie  handelt,  glaubte  Horowitz  verschiedene  Krankheits formen  an- 
nehmen zu  müssen.  Allein  es  handelt  sich  wohl  um  eine  und  dieselbe  Krank- 
heit in  verschiedenem  Stadium.  Anfangs  wird  mehr  Blut-,  weiterhin  werden 
mehr  Eiterkörperchen  dem  Sperma  beigemischt  sein.  Schliesslich  kommt  es, 
wie  in  einem  von  mir  selbst  beobachteten  Falle  dazu,  dass  überhaupt  kein 
Sperma,  sondern  nur  noch  Eiterkörperchen  aus  den  Samenblasen  exprimirt 
werden  können.  In  diagnostischer  Hinsicht  kann  nicht  oft  genug  auf  den 
Zusammenhang  zwischen  Epididymitis  und  Vesiculitis  hingewiesen  werden. 
Wenn  auch  einige  Autoren  annehmen,  dass  die  Entzündung  in  den  Samen- 
blasen durch  Vermittlung  der  Lympbbahnen  erfolgt,  so  liegt  doch  die  Ver- 
muthung  nahe,  dass  sich  per  continuitatem  die  Gonokokken  aus  der  Harn- 
röhre auf  das  Vas  deferens  und  Samen  blasen  fortsetzen.  So  wird  es  auch 
erklärlich,  dass  Epididymitis  und  Vesiculitis  fast  gleichzeitig  entstehen  können. 
Wenn  auch  bisher  über  den  Zusammenhang  dieser  beiden  acuten  Entzün- 
dungen wenig  berichtet  wurde,  so  war  ich  doch  selbst  in  der  Lage,  in 
ausserordentlich  vielen  Fällen  ein  gleichzeitiges  Ergriffensein  beider  Organe 
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zu  constatiren,  Zeigt  sich  also  bei  einem  an  acuter  Gonorrhoe  ErkranktPo 
eine  acute  Epididymitis,  so  muss  diese  eo  ipso  den  Arzt  zur  Untersuchung 
der  Samenblasen  auffordern.  Im  Anbeginn  ist  der  Verlauf  der  acuten  Spermat^*- 
cystitis  ein  günstiger,  solern  er  einer  dauernden  ärztlichen  Controle  unter- 
worfen ist.  Die  Entzündung  geht  zurück»  und  nur  in  einzelnen  Fällen  bleibt 
eine  spätere  Dilatation  der  Sanienblasen  als  Endproduct  der  Entzündung 
übrig.  Von  aiisserordentlieher  Wichtigkeit  sind  dagegen  diejenigen  Fälle,  in 
denen  es  zur  Ahscessbildung  in  den  Samenblasen  kommt.  Da  dieselben  an 
ihrer  oberen  Kante  vom  Peritoneum  bedeckt  sind,  so  kann  es  vorkommen, 
dass  der  Abscess  nach  dem  Peritoneum  durchbricht  und  zu  einer  tödtlichen 
Peritonitis  führt.  Solche  Fälle  mit  letalem  Ausgange  sind  uns  von  Mitchell 
Hekry,  GrüYOT,  PiTHA  und  Kocher  mitgethellt  worden.  In  anderen  Fällen 
kann  sich  der  Abscess  nach  dem  Rectum  entleeren  und  dann  durch  eine 
Neuinfection  zum  Tode  (ühren  oder  eventuell  bei  chronisL'hem  Verlauf  und 
allmählichem  Durchbruch  nach  dem  Rectum  zu  einer  Rectalfistel  Veran- 
lassung geben. 

Was  nun  die  Behandlung  anbetrifft,  so  ist  eo  ipso  bei  der  acuten  Sper- 
matocy&titiö  Bettruhe  die  erste  Bedingung.  Gegen  die  heftigen  Schmerzen  und 
zur  Bekämpfung  der  Entzündung  empfehlen  sich  Blutegel  am  Damm,  Opium 
und  Belladonnasuppositorien.  Von  ausserordentlicher  Wichtigkeit  sind  auch 
die  Kataplasmen  am  Perineum,  sobald  es  zur  Eiterbildung  gekommen  ist. 
Ist  der  Abscess  deutlich  per  rectum  nachzuweisen,  ao  hat  DiTtel  empfohlen, 
die  vordere  Rectahvand  abzulösen  und  so  den  Abscess  zu  spalten.  In  vielen 
Fällen  ist  diese  grossere  Operation  nicht  einmal  nöthig.  Da  unter  allen  Um- 
ständen verhütet  werden  niuss,  dass  der  Abscess  nach  dem  Peritoneum 
durchbricht,  empfiehlt  es  sich»  ihn  vom  Rectum  aus  zu  spalten,  breit  211 
incidiren  und  durch  die  übliche  chirurgische  Behandlung  zur  Heilung  zu 
bringen.  Selbstverständlich  wird  man  bei  allen  Operationen  im  Rectum  für 
geeignete  Desinfection  und  Hintanhaltung  des  Stuhls  für  mehrere  Tage  nach 
der  Operation  zu  sorgen  haben.  Der  Vorschlag  von  V^illeneuve  in  Marseiile^ 
bei  der  Abscessbildung  es  zu  versuchen,  von  der  Leiste  au8  zu  openren 
und  durcb  Anziehen  des  Vas  deferens  den  daran  hängenden  Samenblasen- 
abscess  durch  die  Operationswunde  zu  ziehen  und  hier  zu  öffnen ,  ist  zwar 
auch  weiterhin  von  Füller  naeb geahmt  worden,  aber,  wie  der  Autor  selbst 
angiebt,  ohne  Erfolg,  In  einem  von  mir  selbst  in  der  Deutschen  med.  Ztg. 
mitgetheilten  Falle  sollte  der  Rectalschnitt  gemacht  werden.  In  demselben 
Augenblicke  aber  gab  der  Samenhiasenabscess  dem  Druck  des  eingeführten 
Speculums  nach  und  entleerte  sich  spontan  nach  der  Urethra,  In  drei  Tagen 
war  der  mehr  über  taube  neigrosse  Abscesstumor  verschwunden  und  die 
Samenblase  zur  normalen   Grösse  zurückgekehrt. 

In  geeigneten  F" allen  dürfte  es  sich  vielleicht  empfehlen,  durch  sanften. 
aber  constanten  Druck  auf  die  Samenblasen  den  Tumor  zu  verkleinern  und 
ihm  wie  in  dem  obigen  Falle  nach  der  Urethra  Oeflnung  zu  verschaffen.  Zum 
mindesten  entleeren  sich  bei  diesem  Verfahren  nicht  unbeträchtliche  Mengen 
des  Samenblaseninhalts  und  schaffen  dem  Patienten  sofort  Krleichterung. 
Von  dieser  Behandlung  während  des  acuten  Stadiums  unterscheidet  Füller 
die  spätere  Behandlung,  um  eine  eventuell  zurückbleibende  Dilatation  des 
Urganes  zu  verhindern.  Zu  dem  Zwecke  führt  er  ein  von  Keyes  angegebenes 
Compressorium  in  den  Mastdarm  ein,  um  so  eine  temporäre  Compression 
auszuüben.  Das  Compres.sorium  besteht  aus  einem  in  zwei  Hälften  getheilten 
und  in  jedem  dieser  besonders  aufzublasenden  Colpeurynter. 

b)  Chronische  Spermatocy stitis.  Die  chronische  Samen blasenent- 
Zündung  gehört  zu  jenen  Erkrankungen,  die  sicherlich  im  Leben  recht  häufig 
vorkommen,  dagegen  nur  in  den  seltensten  Fällen  diagnostjcirt  werden. 
StuiUrt  man  die  Sectionsberichte»  so  ist  es  geradezu  auffallend,  wie  häufig 
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unter  anderen  Erkrankungen  der  Sexualorgane  auch  irgend  eine  Affection 
dw  Vesiculae  seminales  angetroffen  wird.  Als  Aetiologie  ist  auch  hier  vor 
allen  Dingen  eine  chronische  Urethritis  auf  gonorrhoischer  Basis  anzusprechen. 
In  den  zahlreichen  anderen  Fällen,  in  denen  keine  Gonorrhoe  bestanden  hat, 
handelt  es  sich  fast  stets  um  die  Fortleitung  der  Entzündung  von  der  Blase 
und  dem  Blasengrunde  aus.  Ist  erst  einmal  durch  irgend  welche  patholo- 
gische Zust&nde  der  Blase  oder  Prostata  das  Zellgewebe  am  Blasengrunde 
in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  setzt  sich  der  Entzündungsprocess  auch  auf 
die  Samenblasen  fort. 

So  findet  man  die  Vesiculitis  chronica  als  häufige  Begleiterscheinung 
auch  bei  den  grösseren  Stricturen  der  Urethra,  namentlich  auch  da,  wo  es 
sich  um  Urinretention  gehandelt  hat.  Was  die  klinischen  Symptome  anbetrifft, 
so  hat  die  Literatur  nur  einzelne  Fälle  aufzuweisen,  in  denen  mit  Sicherheit 
schon  intra  vitam  die  Diagnose  einer  chronischen  SamenblasenentzQndung 
gestellt  war.  Auch  hier  stehen  wie  bei  der  acuten  Entzündung  Störungen 
seitens  der  Defäcation  und  des  Urinirens  im  Vordergrunde.  Tritt  zu  diesen 
Symptomen  noch  Spermatorrhoe  hinzu,  so  kann  man  mit  einiger  Sicherheit 
auf  chronische  Spermatocystitis  schliessen,  namentlich  dann,  wenn  einige  Zeit 
vorher,  die  sich  allerdings  auch  bis  auf  Jahre  erstrecken  kann,  eine  Gonorrhoe 
acquirlrt  war.  Wichtig  ist  jedoch  der  Nachweis  von  Spermatozoon,  um  nicht 
eine  Spermatorrhoe  mit  Prostatorrhoe  zu  verwechseln.  Die  Patienten  geben 
an,  dass  nicht  nur  bei  der  Stahlentleerung  ein  wirklicher  Ausfluss  aus  der 
Harnröhre  auftritt,  sondern  dass  sie  auch  des  Oefteren  nachts  an  Pollutionen 
leiden,  mitunter  2 — 3mal  in  der  Woche.  Einen  solchen  Fall  hat  Finger  in 
der  Wiener  med.  Presse  veröffentlicht.  Auch  auf  die  in  den  Lenden  aus- 
strahlenden Schmerzen  bei  Urinstörungen  ist  mit  besonderer  Aufmerksam- 
keit zu  achten.  In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Samenkolik,  die 
ihrerseits  auf  eine  chronische  Entzündung  der  Samenblasen  hinweist.  Durch 
den  chronischen  Entzündungsprocess  sind  die  Ductus  ejaculatorii  verengt, 
der  Samen  hat  sich  angehäuft  und  so  bedarf  es  ziemlicher  Anstrengungen 
von  Seiten  der  Samenblasenmusculatur,  um  den  Inhalt  auszudrücken.  So  hat 
schon  Reliquet  1879  auf  diese  Zustände  hingewiesen.  Selbstverständlich 
hören  dann  nach  einer  solchen  Kolik  häufig  die  Schmerzen  ganz  auf,  um 
nach  einer  kurzen  Zeit,  wenn  sich  die  Samenblasen  wieder  gefüllt  haben,  von 
neuem  zu  beginnen.  Ja  sogar  eine  lang  anhaltende  Abstinentia  sexualis  kann 
unter  Umständen  zu  Urinbeschwerden  Veranlassung  geben,  da  bei  mangel- 
haftem Abfluss  der  Inhalt  der  Samenblasen  stagnirt  und  zu  Reizungen  Ver- 
anlassung geben  kann.  Untersucht  man  namentlich  in  den  Fällen,  in  denen 
Patienten  über  Urinbeschwerden  und  Samenfluss  klagen,  per  rectum,  so  findet 
man  entweder  die  eine  oder  auch  beide  Samenblasen  beträchtlich  vergrössert 
und  auf  Druck  schmerzhaft.  Drückt  man  auf  die  Vesiculae  seminalis,  so  ent- 
leert sich,  wie  in  einem  Falle  von  Reliquet,  dickes  Secret  aus  der  Urethra, 
in  dem  deutlich  Spermatozoon  nachweisbar  waren,  oder  aber  man  findet  den 
nächsten  Urin  trübe,  mit  Schleimfetzen  vermischt.  Einen  solchen  Fall  hatte 
ich  in  meiner  Praxis  selbst  Gelegenheit  zu  beobachten.  Der  Patient  klagte 
über  Schmerzen  beim  Urinlassen  und  über  häufige  Pollutionen.  Bei  der  Rectal- 
nntersuchung  fand  ich  beide  Samenblasen  bedeutend  vergrössert  und  äusserst 
schmerzhaft.  Nachdem  ich  eine  gewisse  Pression  auf  dieselben  ausgeübt 
hatte,  fand  ich  in  dem  Bodensatz  des  folgenden  Urins  kolossale  Mengen  von 
Schleimfetzen,  eine  Menge  von  Leukocyten  und  reichlich  viel  Spermatozoen. 
Wie  mit  einem  Schlage  waren  bei  diesem  Patienten  durch  diese  behufs 
Sicherstellung  der  Diagnose  ausgeübte  Untersuchung  die  Beschwerden  ver- 
schwunden. Er  consultirte  mich  nach  etwa  14  Tagen  wieder  und  ich  wandte 
dasselbe  Verfahren  nunmehr  aus  therapeutischen  Gründen  an,  und  zwar  mit 
demselben  überraschenden  Erfolge. 
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Was  nun  den  Ausgang  der  chronischen  Vesiculitis  anbetrifft,  so  stimmen 

die  Sertionsborichte  darin  in  auffallt^ndster  Weise  iiborein ,  dass  man  fast 
stets  zwei  Artt^n  %^on  Vesiculitis  chronica  begegnet.  In  der  einen  handelt  es 
*iich  um  beträchtliche  Hypertrophie  der  Samenblasenwände  und  bedeutende 
Dilatation,  So  berichtet  Duplay  über  7  Fälle  von  Hypertrophie  bei  Greisen, 
bei  denen  es  sich  intra  vi  tarn  um  Cystitis  mit  Urinretention  gehandelt  hat. 
In  anderen  Fällen,  und  dag  scheint  bei  Greisen  der  häufigere  Befund  zu  sein, 
findet  man  die  Sameiiblasen  beträchtlich  atroph irt,  ihre  Wandungen  tiart  und 
knorpelig.  In  einzelnen  Fällen  fällt  eine  beträchtliche  Venenerwpjterung  der 
Wandungen  auL  Mitunter  findet  man  in  diesen  Varicen  Phlebolithen  bis  zur 
Linse ngr«>sse.  Faye  wollte  sogar  diesen  erweiterten  Blutgefässen  die  Ursache 
zu  rier  häufigen  Beimischung  von  Blut  im  Sperma  bei  der  Vesiculitis  zu- 
spreclien.  Therapeutisch  lässt  sich  hinsichtlich  dar  Beschwerden  des  Patienten 
ziemlich  viel  erreichen.  Abgesehen  von  der  Darreichung  der  Jod-  und  Jod- 
kalipräparate ist  von  einigen  der  AriZBERGERsche  Apparat  in  Anwendung 
gebracht,  das  heisst  ein  metallener  birnförniiger^  hohler  Conus,  dessen  Ca- 
vuni  durch  eine  Scheidewand,  die  nicht  ganz  bis  nach  oben  heranreicht,  in 
zwei  Theile  getheilt  ist,  wird  gut  eingeölt  in  das  Rectum  eingeführt 
und  durch  den  zu-  und  abgehenden  Schlauch  heisses  Wasser  durchgespiilt. 
Es  soll  so  eine  Conipression  und  Rückbildung  der  Vesiculae  seminalis  aus- 
geübt werden. 

Ich  selbst  kann  im  geeigneten  Falle  nur  die  Massage  empfehlen,  die 
namentlich  einer  Retention  des  Inhaltes  entgegenarbeitet  und  so  vor  allem 
die  subjectiven  Beschwerden  lindert. 

c)  Tuberkulose  der  Samen  blasen.  Die  Tuberkulose  gehört  un- 
streitig mit  zu  den  wichtigsten  Erkrankungen  der  Sexualorgane  im  allge- 
meinen. Denn  gerade  die  frühzeitige  Diagnose  der  Samen blasentuberkulose 
gestattet  dem  rbirurgen.  den  Patienten  vor  langem  Siechthuni  zu  bew^ahren 
und  durch  die  Operation  eine  w^eitere  Ausdehnung  der  Tuberkulose  zu  ver- 
hüten. Wie  die  Tuberkulose  der  Harn-  und  Sexualorgane  überhaupt,  so  ist 
die  der  Samenblasen  im  ganzen  eine  recht  häufige  Erscheinung,  sei  es^  dass 
die  Genital-  und  Harntuberkulose  primär  oder  secundar  auftritt.  Im  ganzen 
stellt  die  tuberkulöse  Affection  dieser  Organe  etwa  iS^ti  aller  phthisischen 
Fälle  überhaupt  dar.  In  w\e  vielen  Fällen  im  besonderen  bei  diesem  Procent- 
satz die  Samenblasen  selbst  afficirt  sind,  darüber  mögen  folgende  Zahlen 
Aufklärung  geben.  Unter  70  Fällen  von  Urogenitaltuberkulose  fand  Collinkt 
die  Samenblasen  30mal  angegriffen.  Unter  14  Fällen,  vcm  SiMMOi\lS  mitge- 
theilt,  waren  ir^mal  die  Samenblason  mitafficirt.  Richtet  man  sein  Augen- 
merk vc^rnehmlich  auf  div  tuberkulöse  Erkrankung  der  Samenblasen  und 
sieht  zu,  wie  häufig  andere  Organe  daneben  ergriffen  sind,  so  fand  Gi;killot 
unter  511  Fällen  von  Samenblasentuberkulosr  lamal  die  Lungen,  36mal  die 
Prostata,  84mal  den  Hoden  und  Nebenhoden  und  l*l<mal  die  Blase  und 
Urethra  mitafficirt.  Während  hier  jedoch  die  Samenblasen  meist  secundar 
erkrankt  waren,  verfügen  wir  auch  in  der  Literatur  über  einige,  allerdings 
wenige  Fälle,  in  denen  es  sich  um  primäre  Samenblasontuberkulose  handelte. 
Drei  solcher  Fälle  sind  uns  von  Oppknhkim  und  ein  Fall  von  Dreykr  aus 
dem  Göttinger  pathologischen  Institute  mitgetheilt  worden.  Was  nun  das 
Alter  anbetrifft,  so  ist  es  selbstverstSndlich,  dass  das  meiste  Contingent  das 
zeugungsfähige  Alter  stellt,  ohne  das  natürlich  das  Kindesalter  ganz  davon 
verschont  bliebe.  So  berichten  Kochkr.  Simmonis  und  Fapavoink  von  Sec- 
tionen  bei  Kindern  mit  Genital! uberkutose  im  allgemeinen,  und  von  den 
h*j  Fällen  von  Gukillot  hatten  zwei  noch  nicht  das  zehnte  Lebensiahr  er- 
reicht. Am  meisten  wird  dit»  Zeit  vom  2(h — 50.  Lebensjahr  von  der  Genital- 
luberkulose  h(*imgesucht ,  wenngleich  auch  das  spätere  Alter  noch  immer 
eine  genügende  Anzahl   zur  Verfügung  stellt. 
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Wenn  wir  nun  noch  von  der  Aetiologie  der  Tuberkulose  der  Saraen- 
blasen  sprechen,  so  kann  natürlich  darunter  nur  verstanden  werden,  welche 
Umstände  ceteris  paribus  die  latenten  Keime  zum  Ausbruch  gelangen  lassen, 
da  es  ja  zur  Genüge  bekannt  ist,  dass  die  Aetiologie  sensu  strictiori  nur 
in  dem  Tuberkelbacillus  zu  suchen  ist.  Als  disponirende  Momente  kann  man 
wohl  drei  Kategorien  aufstellen:  Erstens  die  dauernde  Congestion  nach 
den  Sexualorganen,  und  dieser  Umstand  erklärt  es  auch,  weshalb  gerade  im 
geschlechtsreifen  Alter  die  Oenitaltuberkulose  am  häufigsten  angetroffen  wird. 
Interessant  ist  für  mich  der  Fall  Simmonis\  in  dem  bei  einem  29jährigen 
Manne  mit  doppelseitiger  Genitaltuberkulose  4  Wochen  nach  der  Hochzeit 
eine  Meningitis  tuberculosa  folgte.  Zweitens  müssen  wir  Traumen  als  dis- 
ponirendes  Moment  hervorheben.  Ebenso  wie  wir  wissen,  dass  nach  einem 
Trauma  in  einem  Gelenke  sich  plötzlich  Gelenktuberkulose  entwickelt,  so 
sind  auch  in  der  Literatur  Fälle  bekannt,  wo  nach  einem  Trauma  Genital- 
toberkulose  auftrat.  Drittens  kommt  die  Gonorrhoe  in  Betracht,  und  hierfür 
liefert  die  Literatur  zahlreiche  Fälle.  So  fand  Kocher  in  seinen  52  Fällen 
von  Genitaltuberkulose  4mal  Gonorrhoe  vorangegangen,  darunter  drei  Fälle, 
in  denen  sich  eine  Hodentuberkulose  unmittelbar  an  eine  Urethritis  gonor- 
rhoica anschloss.  Unter  Simmonis'  60  Fällen  war  llmal  Gonorrhoe  vorange- 
gangen. In  dem  einen  interessanten  Falle  von  Birch-Hirschfeld  acquirirte 
ein  bisher  gesunder  Soldat  von  24  Jahren  eine  acute  Gonorrhoe,  im  An- 
schluss  daran  eine  Epididymitis  gonorrhoica;  8  Tage  darauf  starb  er  an 
acuter  Miliartuberkulose. 

GuEiLLOT  selbst  verhält  sich  dieser  Frage  gegenüber  skeptisch,  indem 
er  mit  Recht  hervorhebt,  dass  unter  den  zahlreichen  Fällen  von  Samen- 
blasentuberkulose,-die  er  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  nur  15mal  die  Gonorrhoe 
geleugnet  war.  Allein  ist  es  auch  einerseits  selbstverständlich,  dass  bei  der 
kolossalen  Häufigkeit,  mit  der  die  Gonorrhoe  auftritt,  eine  Coincidenz  von 
Tuberkulose  mit  dieser  Erkrankung  bei  einem  grossen  Material  in  die  Er- 
scheinung treten  muss,  so  ist  doch  anderseits  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
dass  die  Organe,  die  von  der  Gonorrhoe  afficirt  waren,  nun  einmal  einen 
Locus  minoris  resistentiae  vorstellen  und  somit  eine  bisher  latente  Tuber- 
kulose manifest  werden  kann. 

Pathologisch-anatomisch  lassen  sich  im  grossen  und  ganzen  drei  Stadien 
tuberkulöser  Vesiculitis  unterscheiden.  In  dem  ersten  Stadium  sind  die  Samen- 
blasen vergrössert,  die  Schleimhaut  ist  mit  Tuberkeln  bedeckt,  die  theils 
in  der  Schleimhaut  selbst  sitzen  und  mehr  oder  minder  in  die  Tiefe  dringen, 
zum  Theil  die  Schleimhautfalten  aufsuchen.  Durch  Confluiren  mehrerer  kleiner 
Tuberkeln  entstehen  dann  grössere  bis  zum  Umfange  einer  Linse.  Die  Wand 
der  Samenblasen  ist  verdickt,  zellig  infiltrirt,  und  zeigt  eine  mehr  oder 
minder  höckerige  Oberfläche.  Im  zweiten  Stadium  haben  wir  den  käsigen 
Zerfall  vor  uns.  Die  Schleimhaut  ist  mit  der  Submucosa  zu  einer  käsigen, 
schmierigen  Tuberkelmasse  degenerirt.  Diese  Massen  füllen  das  Cavum  der 
Samenblasen  zum  Theil  aus,  zum  Theil  obturiren  sie  die  Ausgangsstelle.  Die 
Wände  sind  verdickt,  oft  mit  sklerosirenden  Bindegewebslagen  verwachsen. 
Zuweilen  bestehen  ausgedehnte  Ulcerationen,  die  nach  dem  Peritoneum,  nach 
der  Blase,  nach  dem  Rectum  führen  können.  Im  dritten  Stadium  endlich 
finden  wir  die  seltenen  Fälle  von  narbiger  Schrumpfung,  denselben  Process 
also,  den  wir  in  den  Lungen  bei  abgelaufener  Tuberkulose  vor  uns  haben. 
In  diesen  Fällen  kann  man  von  einer  Heilung  der  Samentuberkulose  durch 
narbige  Schrumpfung  sprechen.  Ein  Hohlraum  besteht  fast  gar  nicht  mehr, 
die  Wände  sind  so  sklerotisch,  dass  sie  dem  schneidenden  Messer  erheb- 
lichen Widerstand  entgegensetzen.  Einen  solchen  Fall  hat  uns  Broca  von 
einem  GOjährigen  Mann,  einen  ähnlichen  Gueillot  von  einem  65jährigen  be- 
richtet. 
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Wenn  wir  nunmehr  den  klinischen  Verlauf  zu  Hchildern  versuchen,  so 
ist  es  ]a  emieuchtend,  dass  die  Vesiculitis  tuberculosa  keine  Erkrankung: 
sui  generis  vorstellen  kann,  da  in  den  meisten  Phallen,  wenn  nicht  immer, 
gleichzeitig:  auch  »um  mindesten  die  Nachbaror^ane,  die  Prostata,  Epididymis 
und  Harnblase  erkrankt  sind.  Der  ganze  Werth  der  Schilderung  wird  darin 
zu  suchen  sein,  dass  wir  auf  einzelne  klinische  Symptome  aufmerksam  machen. 
die  für  Vesiculitis  tubercuh>sa  typisch  sind.  \^on  Kachexie,  Allg:emeinerschei- 
nun|?en  etc*  können  wir  natürlich  hier  gfanz  absehen,  da  sie  alle  bei  jedem 
phthisischen  Processe  in  Erscheinung  treten.  Was  zunächst  die  Potenz  an- 
betrifft, so  zeigt  sich  dieselbe  im  Anfange  der  Erkrankung  erhöht.  Da  bei 
dem  Beginn  der  EntzQndung  eine  Congestion  nach  den  Samenblaaen  statt- 
findet, so  ist  es  selbstverständlich,  dass  gerade  dadurch  die  Libido  in 
slärkerer  Weise  provocirL  werden  kann,  da  ]a  die  mit  der  Samenblase  in 
Verbindung  stehenden  Nervi  erigentes  gleichfalls  dem  Entzündungsreize  unter- 
worfen sind.  So  lange  Hoden  und  Nebenhoden  intact  sind ,  wird  selbstver- 
ständlich eine  Facultas  generandi  bestehen.  Dieselbe  schwindet  erst,  wenn 
die  in  den  Hoden  sich  gleichzeitig  abspielenden  tuberkulösen  Processe  zur 
Destruction  der  Organe,  zum  käsigen  Zerfall  geführt  haben.  Im  zweiten 
Stadium  besteht  zwar  noch  Libido  sexual is,  es  hat  aber  die  Facultas  gene- 
randi aufgehört  Ist  endlich  auch  der  Entziindungsprocess  in  den  Samen- 
blasen  weiter  fortgeschritten,  so  erlischt  allmählich  auch  die  Facultas  coeundi 
entsprechend  dem  allgemeinen  Marasmus.  Je  nach  dem  Umfange  der  Ent- 
zündung und  ihrer  Ausbreitung  auf  die  Nachbargewebe  werden  nun  auch 
verschiedene  Symptome  zutage  treten.  Ist  die  Harnblase  mitergriffen,  so 
wird  der  Urin  trübe,  und  eine  Cystitis  tuberculosa  mit  ihren  klinischen  Er- 
scheinungen kann  sicli  anschliessen.  Hat  sich  der  Process  nach  den  Ductus 
ejaculatorii  entwickelt  und  ist  auch  die  Prostata  mit  afficirt,  so  stellen  sich 
spontan  gelblichwetsse  Entleerungen  aus  der  Urethra  ein.  Die  Urethralaos- 
flilsse  sind  von  ganz  eminenter  diagnostischer  Bedeutung.  Wenn  mit 
Sicherheit  angenommen  werden  kann,  dass  eine  Gonorrhoe  nicht  vorliegt, 
und  bei  einem  älteren  Manne  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  plötzlich  Harn- 
röhrenausfluss  auftritt,  so  hat  man  unter  allen  Umständen  auch  an  eine 
tuberkulöse  Erkrankung  der  Samenblasen,  zu  denken.  Freilich  bedarf  es 
hierbei  noch  anderer  Momente  zur  Sicherstellung  der  Diagnose.  In  anderen 
Fällen  setzt  sich  der  Entzündungsprocess  auf  die  Aponeurosis  rectoprostatica 
fort  und  führt  hin  und  wieder  zu  Fistelbildungen.  Solche  durch  ulcerirende 
tuberkulöse  Processe  entstehende  Fisteln  können  sich  nun  nach  allen  Gegen- 
den hin  offnen.  In  dem  einen  Falle  von  Düfour  bestand  eine  Samenblasen- 
rectal-,  in  dem  anderen  von  Le  Dentu  eine  SamenblasenperinealftsteL  In  dem 
letzteren  Falle  wird  selbstverständlich  ein  entzündlicher  Process  an  der  be- 
treffenden Stelle  vorangehen  und  durch  Schwellung  und  Schmerz  die  Auf- 
merksamkeit erregen.  In  einem  anderen  Falle  hatte  die  Tuberkulose  der 
Saraenblasen  zur  Entzündung  der  Nachbar organe  geführt  und  durch  eine 
Arrosion  eine  der  grosseren  Venen  des  Plexus  pudendus  den  Tod  des  Pa- 
tienten herbeigeführt.  Interessant  sind  die  Anschauungen  Albers'  über  den 
Zusammenhang  von  Geisteskrankheiten  und  Samenblasenerkrankungen.  Der 
Autor  hatte  Gelegenheit,  diese  Coincidenz  der  Erkrankungen  in  sieben  Fällen 
zu  beobachten.  Wie  sich  aus  den  mitgetheilten  Sectionsprotokollen  er- 
giebt,  handelte  es  sich  in  fünf  Fällen  deutlich  um  Tuberkulose  der  Samen- 
blasen.  Von  ihnen  aus  hatte  sich  die  Tuberkulose  auf  Nachbarorgane 
verbreitet  und  so  fünfmal  zur  Gehirntuberkulose  mit  besonderem  Ergriffen- 
sein der  Meningen  geführt.  In  einem  anderen  Falle  bestand  ein  Carcinom 
der  Samenblase  und  gleichzeitig  fand  man  auch  krebsige  Geschwülste  am 
Cerebrum. 
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Die  Prognose  der  Samenblasen  tuberkulöse  ist  immer  eine  sehr  ernste, 
da  sich  gerade,  wie  die  von  Dreyer,  Gueillot  und  Albers  mitgetheilten 
F&Ue  beweisen,  hier  häufig  eine  Miliartuberkulose  anschliesst. 

Die  Diagnose  der  Samenblasentuberkulose  wird  sich  aus  mehreren  Mo- 
menten zusammensetzen  müssen.  Zuerst  kommt  die  Digitaluntersuchung  in 
Betracht.  Je  nach  dem  Stadium,  in  dem  die  Entzündung  sich  befindet,  werden 
wir  im  ersten  geschwollene  hoch  empfindliche  Samenblasen  mit  höckeriger 
Beschaffenheit  vorfinden.  Die  Samenblasen  werden  der  Untersuchung  eine 
gewisse  Resistenz  entgegenstellen.  Die  Vermuthung,  dass  es  sich  auch  um 
Vesiculitis  tuberculosa  handeln  kann,  wird  namentlich  dann  hervorgerufen, 
wenn  eine  tuberkulöse  Hoden-  oder  Nebenhodenentzündung  oder  auch  tuber- 
kulöse Rectalgeschwüre  bestehen.  Im  zweiten  Stadium  der  Entzündung  wird 
die  Rectaluntersuohung  ergeben,  dass  die  Samenblasen  coUabirt,  weich  er- 
scheinen, entsprechend  ihrem  käsigen  Zerfall.  Wichtig  für  die  Diagnose  ist 
der  schon  oben  erwähnte,  plötzlich  auftretende  Urethralausfluss.  Unter  den 
8  Fällen,  die  uns  Gueillot  schildert,  befinden  sich  zwei  mit  Harnröhrenausfluss. 
Selbstverständlich  wird  in  diesem  FaDe  der  mikroskopische  Nachweis  von 
Tuberkelbacillen  die  Diagnose  zur  Gewissheit  machen.  Auch  hier  wird  es 
sich  empfehlen,  durch  Pression  auf  die  Samenblase  Flüssigkeit  aus  derselben 
durch  die  Urethra  auszudrücken  und  diese  dann  sowohl  auf  Tuberkelbacillen 
als  auch  sonst  auf  ihre  morphotischen  Bestandtheile  zu  untersuchen. 

Therapeutisch  wird  nur  dann  mit  einiger  Aussicht  auf  Erfolg  vorge- 
gangen werden  können,  wenn  der  Nachweis  erbracht  ist,  dass  die  Samen- 
blase der  Hoden  und  Nebenhoden  nur  auf  der  einen  Seite  erkrankt,  die 
Organe  der  anderen  Seite  aber  vollständig  intact  sind.  In  diesem  Falle  wird 
es  sich  um  Exstirpation  der  Samenblasen  und  Hoden  handeln.  Einen  solchen 
Fall  scheint  Ullmann  nach  der  ZucKERKANDL'schen  Methode  des  Perineal- 
schnittes  mit  Erfolg  operirt  zu  haben. 

C.  Tumoren  der  Samenblasen.  Unter  den  malignen  Tumoren  der 
Samenblasen  nimmt  das  Carcinom  die  erste  Stelle  ein.  Es  ist  selbstverständ- 
lich, dass  isolirte  Tumoren  der  Samenblasen  fast  überhaupt  nicht  vorkommen, 
sondern  dass  die  carcinomatöse  Entartung  dieser  Organe  für  gewöhnlich  in 
Verbindung  mit  Carcinom  der  Nachbarorgane  auftritt.  Im  allgemeinen  sind 
recht  wenige  Fälle  von  Carcinom  der  Vesiculae  seminales  beschrieben  worden. 
Intra  vitam  ist  wohl  überhaupt  keine  Diagnose  gestellt  worden.  Wie  es 
scheint,  handelt  es  sich  in  fast  allen  mitgetheilten  Fällen  um  ein  secundäres 
Samenblasencarcinom ,  das  entweder  per  continuitatem  von  den  Nachbar- 
organen aus  oder  auf  metastatischem  Wege  in  die  Samenblasen  eingedrungen 
ist.  Im  wesentlichen  sind  es  die  Carcinome  des  Rectums,  der  Harnblase 
und  der  Prostata,  die  auf  die  Samenblasen  übergreifen,  in  seltenen  Fällen 
vergesellschaftete  es  sich  mit  einem  Hodenkrebs.  Unter  den  14  von  Gueillot 
mitgetheilten  Fällen  war  achtmal  die  Prostata  der  Ausgangspunkt  der  Affec- 
tion,  dreimal  (in  den  Fällen  von  Flemming  und  Heath)  die  Harnblase  und 
nur  je  einmal  Hoden  und  Rectum  (Demarquay  und  Chopart).  Allein  dass 
auch  einmal  ein  primäres  Carcinom  der  Samenblase  angetroffen  werden  kann, 
zeigt  der  Fall  von  Berg  er. 

Pathologisch-anatomisch  lassen  sich  zwei  Stadien  unterscheiden.  In  dem 
ersten  zeigen  die  Samenblasenwände  knotige  Infiltrate ;  die  Organe  selbst 
sind  wenig  vergrössert.  Im  zweiten  Stadium  ist  das  ganze  Organ  in  eine 
krebsige  Masse  verwandelt  und  stellt  einen  mehr  oder  minder  grossen  Tumor 
dar.  Klinisch  wird  selbstverständlich  das  Carcinom  der  Vesiculae  seminales 
keine  specifischen  Erscheinungen  bieten,  da  in  fast  allen  Fällen  die  Nachbar- 
organe ergriffen  sind  und  deren  Symptome  prävaliren.  Immerhin  werden 
Urin besch werden,  vor  allem  eine  Retentio  urinae,  die  durch  Compression  der 
Blase  und  eventuell  auch  der  Urethra  durch  die  krebsigen  Tumormassen  be- 
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wirkt  werJen,  an  ein  Erorrüfensein  der  Same» blase  denken  lassen.  Thera- 
peutisch wird  man  nur  dann  mit  Erfolg:  einprreifeti  können,  wenn  es  ß:elinj^en 
sollte,  ein  primäres  Carcinom  der  Samenbtase  zu  diag:nnstiriren,  noch  bevor 
die  anderen  Organe  ergriffen  sind,  lieber  ein  primäres  Sarkom  der  Samen- 
blasen berichtet  Zahn  in  der  Deutschen  Zeitscbr.  f.  Cbir.  das  allerdinijs  auch 
erst  post  mortem  diagnosticirt  war.  Hier  war  offenbar  die  Samenhiase  der 
primilre  Sitz  der  Erkrankung-  g'ewesen,  und  von  hier  au8  hatte  sich  das 
Sarkom  in  die  übrigfen  Organe  des  Korpers,  Herz.  Lan«>:en,  Nieren,  weiter 
verbreitet. 

P.  Cysten  und  Plktasien  der  Samen  hl  äsen.  Wie  schon  in  dem 
Abschnitt  über  chronische  Spermatocystitis  erwähnt  ist,  bilden  häufig*  Hyper- 
trophie und  Dilatation  der  Samenblasen  den  Ausgfaniir  *^^^  chronischen  Ent- 
zündung- derselben.  In  den  Fällen ,  in  denen  keine  Hypertrophie  der  Wände 
zustande  kommt,  sondern  sich  nur  eine  Dilatation  des  Organs  entwickelt, 
bandelt  es  sich  häufig  um  Ektasien  mit  cystiscbem  Inhalt.  Uel>er  einen 
solchen  Fall  berichtet  Weimann.  Der  Inhalt  dieser  Samenblase  bestand  nur 
aus  brauner,  schleiraijtjer  Flüssigkeit ,  in  der  sich  zahlrpjcbe  Sperraatozoen 
aufhielten.  Im  allgemeinen  kann  man  wohl  annehmen,  dass  diese  Ektasien 
hier  wie  bei  allen  anderen  Organen  auf  Verschluss  der  Ausführun^^'-sgänge, 
der  Ductus  ejaculatorii  beruht.  Allein  MoRGAGNt  und  L'Allemand  haben  nach- 
gewiesen, dass  eine  solche  Impermeahihtät  der  Ductus  e|acuIatorii  nicht 
immer  notbwendig  sei  und  dass  auch  Dilatation  bei  normalen  Ausführungs- 
gängen  bestünde.  Socix  giebt  ein  häufiges  Zusammenfallen  von  Ektasie  der 
Samenblase  mit  Prostatabypertrophie  an ,  was  auch  immerhin  auf  eine  er- 
schwerte Durch  gängigkeit  der  Ausführungsgänge  sc  b  Hessen  lässt.  Abgesehen 
von  diesen  Ektasien ,  die  meist  auf  entzündlichem  Wege  entst^inden  sind, 
treffen  wir  iedoch  auch  bei  der  Saraenblase  auf  reine  Cysten  mit  cystiscbetn 
Inhalt.  Einen  recht  lehrreichen  Beitrag  zu  diesem  Capitel  hat  Engi.isch  in 
seiner  Arbeit  über  die  »Cysten  an  der  hinteren  Blasen  wand  bei  Männern« 
geliefert.  Für  diese  Cysten,  die  häufig  so  gross  werden,  dass  sie  das  ganze 
Abdomen  fühen  können  und  bis  zum  Nabel  heranreichen,  nimmt  Englisch 
vier  tfrsprungsstellen  an : 

L  Sind  diese  Cysten  in  der  Nähe  der  Vasa  deferentia  mehr  seitlich 
von  der  Mittellinie  der  hinteren  Blasen  wand  gelegen,  so  hält  er  sie  für  blind- 
sackformige  Ausstülpungen  entweder  des  WoLFF'schen  Körpers  oder  der 
WoLFFschen  Gänge. 

2.  Befinden  sieb  die  Cysten  direct  in  der  Mittellinie  hinter  der  Blase. 
so  betrachtet  er  sie  von  den  Müller  sehen  Gängen  aus  entst-anden. 

ri.  Die  Cyste  kann  eine  Erweiterung  des  Uterus  masculinus  bedeuten. 

4.  Die  Cysten  sind  auf  entzündlichem  Wege  entstanden  und  hängen 
mit  den  Samenblasen  zusammen. 

Ueher  derartige  wahre  Cysten  haben  uns  die  Autoren  mehrfach  be- 
richtet So  erzählt  Gueillot  2  Fälle  von  Smith  (Baltimore)  und  Ralfe.  In 
dem  ersten  Falle  {S^uthi  konnte  der  Patient  keinen  Urin  entleeren,  und 
Smith  fand  bei  der  Rectaluntersuchung  eine  Cyste,  die  bei  der  Function 
5  Liter  cystiscbe  Flüssigkeit  enthielt.  Zwei  andere  Falle  sind  von  Pixault 
und  HosscHA  mitgelheilt,  in  welch  letzterem  Falle  links  die  Samenblase  fehlte, 
rechts  dagegen  neben  der  Samenblase  noch  eine  Cyste  von  dem  V^as  de- 
fereiis  abging.  Was  den  Inhalt  der  Samen blasencysten  anbetrifft,  so  berichtet 
Klebs,  dass  Caze^euve  und  Darembehg  die  Cysten  dreier  Sanienblasen  unler- 
sucliten  und  darin  !t8V(,  Wasser,  viel  Chlornatrium  und  Ü,ri^/„  Alkalialbuminat 
fanden.  Ausser  dieser  Art  von  Cysten  finden  wir  noch  hin  und  wieder  uni- 
loculäre  und  multiloculare  Cysten.  Dem  anatomischen  Bau  der  Sanienblase 
entaprechend  haben  sich  entweder  eine  Alveole  oder  mehrere  von  dem  Haupt- 
organ   isolirt^    abgeschlossen    und    hängen    nur    noch    durch    den  Stiel    mit 
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demselben  zusammen,  lieber  solche  Fälle  ist  uns  sowohl  von  Maisoxnkuve 
als  auch  von  Englisch  berichtet  worden. 

E.  Samensteine.  Von  den  Samensteinen  sensu  strictiori  sind  diejenigen 
Concretionen  zu  trennen,  die  sehr  häufig  bei  den  Autopsien  in  den  Samen- 
blasen gefunden  werden.  Wir  unterscheiden  hier  zwei  Arten.  Zunächst  die- 
jenigen, die  wohl  den  TROUSSSAU-L^ALLEBfAND  sehen  Körpern  entsprechen  und 
auch  wohl  mit  den  Hodencylindem  identisch  sind.  Sie  bestehen  aus  Rund- 
zellen, cubisch  polyedrischen  Epithelien  und  geringer  Beimengung  anorgani- 
scher Stoffe.  Sie  sind  etwa  1  Mm.  gross.  Meckel,  der  sie  als  nahezu  hanf- 
korngrosse  Gebilde  beschreibt,  die  von  gelbbraunem  Aussehen  sind  und 
aufgequollenem  Leim  ähnlich  gallertartige  Consistenz  besitzen,  glaubte,  dass 
sie  erst  in  der  Leiche  entstehen.  Allein  FOrbringer  gelang  es,  dieselben 
Producte  mit  derselben  chemischen  Reaction  auch  aus  spermatorrhoischer 
Flüssigkeit  herzustellen.  Die  zweite  Form  der  Concretionen,  die  etwas  grösser 
sind,  unterscheiden  sich  schon  chemisch  von  der  ersteren,  da  sie  in  Essig- 
säure unlöslich  sind.  Sie  bestehen  aus  Schleim,  anorganischer  Substanz  und 
Samenfäden.  Es  sind  das  die  Concretionen,  die  von  Robin  zuerst  als  Sym- 
pexions  bezeichnet  wurden.  Sie  werden  ziemlich  häufig  in  der  Samenblase 
angetroffen  und  oft  in  recht  stattlicher  Zahl.  Sie  sind  grösser  als  die  ersten 
und  Reliqüet,  dem  das  Verdienst  gebQhrt,  die  ersten  grossen  Untersuchungen 
auf  diesem  Gebiete  ausgeführt  zu  haben,  beschreibt  eine  solche  Concretion 
von  2  Mm.  Dicke  und  12  Mm.  Länge. 

Verschieden  von  diesen  Concretionen  sind  die  echten  Samensteine.  Sie 
bestehen  im  wesentlichen  au^  *«^<>Vo  phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk 
imd  zu  etwa  10";o  aus  organischer  Substanz,  in  der  recht  häufig  Samen- 
fäden vorgefunden  werden.  Namentlich  gelingt  es  leicht,  den  Kopf  der 
Samenfäden  mikroskopisch  nachzuweisen  und  bei  Zusatz  einer  Alkalisubstanz 
werden  auch  die  Schwänze  sichtbar.  Sie  können  eine  beträchtliche  Grösse 
erreichen.  So  war  in  dem  von  Beckmann  mitgetheilten  Falle  ein  Saraensteln, 
der  den  linken  Ductus  ejaculatorius  vollständig  verschloss,  kirschkorngross. 
Ihre  Anzahl  kann  recht  bedeutend  werden.  Mitchell  fand  in  einer  Samen- 
blase 200  kleine  Steinchen  vor.  Da,  wo  mehrere  Samensteine  angetroffen 
werden,  zeigen  sie  an  der  Seite  ein  facettirtes  Aussehen  entsprechend  dem 
Nachbarstein.  Mitunter  tragen  sie  auch  das  Gepräge  der  Samenblasenalveolen 
an  sich. 

Was  die  Aetiologie  der  Samenblasensteine  anbetrifft,  so  werden  wir 
hier  wohl  dieselben  Ursachen  vor  uns  haben,  aus  denen  sonst  die  Steine 
der  Nieren,  der  Gallenblase  und  der  Harnblase  entstehen.  Faye  glaubt  dafür 
eine  besondere  rheumatische  Diathese  verantwortlich  machen  zu  müssen. 
Einleuchtend  scheint  sehr  die  Ansicht  Gueillots,  dass  die  Steine  in  allen 
den  Fällen  entstehen,  wo  es  sich  um  eine  Stagnation  der  Secrete  handelt. 
Hierfür  spricht  auch  der  Umstand,  dass  sie  gewöhnlich  im  vorgerückten 
Alter  angetroffen  werden,  wie  dies  die  Fälle  von  Reliqüet,  Hartmann, 
Merkel,  Bl6gny  und  Segalla  zeigen.  Selbstverständlich  werden  sie  auch  in 
früheren  Jahren  da  vorkommen,  wo  aus  irgend  welchen  Gründen  die  ge- 
schlechtliche Thätigkeit  für  längere  Zeit  cessirt  hatte,  oder  wo  langwierige 
Krankheiten  den  Beischlaf  verhindert  haben.  Aber  auch  eine  vorangegangene 
Entzündung  der  Samenblasen  kann  zur  Steinbildung  disponiren.  Da  bei  der 
Entzündung  eine  grössere  Menge  von  Schleim  proliferirt  wurde,  scheint  es 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  später  durch  die  leichtere  Resorption  der  flüssigen 
Theile  die  restirenden  festen  sich  zu  Concrementen  vereinen.  Auch  da,  wo 
info'ge  von  Entzündungsprocessen  in  den  Ductus  ejaculatorii  der  Abfluss  der 
Samenflüssigkeit  behindert  war,  kann  es  zur  Steinbildung  kommen. 

Symptomatologisch  kommen  die  Samensteine  intra  vitam  nur  dann  zur 
Beobachtung,  wenn  die  Steine  zum  Verschluss  des  Ductus  ejaculatorii  führen., 
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wie  dies  in  vielen  Fällen  beobachtet  wurde.  Es  entsteht  dann  jenes  typische 
Bild,  das  Reliquet  zuerst  als  Colique  spermatique  bezeichnet  hat.  Die  Sym- 
ptome dieser  nicht  seltenen,  aber  ung^emein  interessanten  und  sicherlich  sehr 
wichtigen  Erkrankung  zeigen  sich  vor  allem  in  zwei  ausgeprägten  Sym- 
ptomen. Auf  der  Höhe  des  Orgasmus  bei  der  Cohabitation  tritt  plötzlich  ein 
bis  zum  Wahnsinn  sich  steigernder  Schmerz  auf  und  es  erfolgt  keine  Ejacu- 
lation.  Aus  diesen  beiden  so  prägnanten  Symptomen  lässt  sich  schon  allein 
eine  Diagnose  der  Samensteine  mit  ziemlicher  Sicherheit  machen.  Interessant 
ist  hierbei  die  Erscheinung,  dass,  obwohl  für  gewohnlich  nur  ein  Ductus 
ejaculatorius  durch  einen  Stein  verschlossen  ist,  auch  der  andere  Ductus 
ejaculatorius  kein  Secret  liefert.  Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  denselben 
Reflexvorgang,  den  wir  bei  Ureterenkoliken  antreffen.  Obwohl  nur  ein  Ureter 
verlegt  ist,  besteht  doch  in  vielen  Fällen  Anurie.  Doch  ist  es  für  die  Er- 
scheinung bei  der  Colique  spermatique  nicht  unmöglich,  dass  ein  so  grosser 
Stein  den  einen  Ductus  eiaculatorius  verschliesst,  dass  auch  der  andere  bei 
seiner  unmittelbaren  Nähe  durch  Druck  von  diesem  Stein  aus  eine  Com- 
pression  erfährt  und  so  dem  Inhalte  seiner  Samenblase  keinen  Abfluss  ge- 
währt. In  einzelnen  Fällen  kann  es  sich  auch  um  eine  äusserst  schmerzhafte 
Cohabitation  handeln,  und  es  erfolgt  gleichwohl  eine  Samenentleerung,  und 
zwar  dann,  wenn  das  Lumen  des  Ductus  ejaculatorius  vom  Steine  nicht 
ganz  ausgefüllt  wird.  Daneben  bestehen  sehr  häufig  Urinbeschwerden.  Die 
Patienten  müssen  recht  häufig  und  stets  mit  Schmerzen  Urin  lassen.  Auch 
die  Defäcation  erfolgt  mitunter  mit  Schmerzen. 

Die  Diagnose  wird  jedoch  erst  dann  mit  Sicherheit  gestellt  werden 
können,  wenn  per  rectum  deutlich  Steine  in  den  Samenblasen  fühlbar  sind. 
Es  empfiehlt  sich,  in  diesen  Fällen  eine  Sonde  in  die  Urethra  einzuführen 
und  womöglich  die  Samensteine  per  rectum  an  diese  Sonde  anzudrücken. 
Letzteres  ist  auch  der  Weg,  wo  sich  Samensteine  beseitigen  lassen.  Da  ihre 
Consistenz  keine  besonders  feste  ist,  so  suche  man  sie  zwischen  Finger  und 
einer  in  die  Urethra  eingeführten  Sonde  zu  zerreiben.  In  einem  von  Reli- 
quet mitgetheilten  Falle  wurde  durch  die  Einführung  eines  Lithotripters  in 
die  Harnblase  ein  solcher  Krampf  der  umgebenden  Musculatur  ausgelöst, 
dass  die  Samenblasen  etwa  40  Steine  aus  eigener  Kraft  ausstiessen.  Gegen 
die  Schmerzen  empfehlen  sich  am  besten  warme  Sitzbäder  und  Chloral- 
klystiere. 

F.  Verletzungen  der  Samenblasen  dürften  zu  den  grössten  Selten- 
heiten gehören,  da  diese  Organe  ringsherum  durch  die  starken  Beckenknochen 
vor  Insulten  geschützt  sind.  Trotzdem  kommen  Traumen  vor.  Einen  solchen 
Fall  hat  Velpeau  mitgetheilt.  Es  handelte  sich  um  eme  Fractura  ossis  ischii, 
die  zur  Verletzung  der  Samenblase  derselben  Seite  geführt  hatte.  Ueber 
einen  anderen  Fall  berichtet  Demarquay.  Hier  war  eine  Flintenkugel  durch 
die  Harnblase  gedrungen  und  hatte  in  ihrem  Lauf  auch  die  Samenblase  per- 
forirt.  Die  übrigen  in  der  Literatur  verzeichneten  Verletzungen  waren  opera- 
tiver Natur,  sei  es,  dass  eine  Punctio  vesicae  perinealis  oder  per  rectum 
ausgeführt  werden  sollte.  Die  meisten  Verletzungen  jedoch  erfolgten  beim 
perinealen  Steinschnitt.  Allein  alle  diese  operativen  Verletzungen  haben  nun- 
mehr noch  ein  historisches  Interesse,  da  sowohl  die  Function  der  Harnblase 
als  auch  der  Steinschnitt  in  moderner  Zeit  fast  nur  von  den  Bauchdecken 
aus  erfolgen. 

Literatur:  Die  ausführliche  Literatur  bis  zum  Jahre  1883  ist  in  Gueillot's  Anatomie 
et  Pathologie  des  vesicules  seminales,  Paris  1883,  einzusehen.  Ausserdem:  Lamgbbhavs, 
Ueber  den  Bau  der  accessorisehen  Drüsen  der  Sexualorgane.  Vibchow's  Archiv.  1875.  — 
Neumann,  Ueber  Coraplicationen  der  Urethritis.  AUg.  Wiener  med.  Ztg.  1884.  —  Neümans, 
Entzündung  der  iSamenblasen.  Ebenda.  1887.  —  Tarchanoff,  Zur  Physiologie  des  Oeschlechts- 
apparates  der  Frösche.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  XXI.  —  Remt,  Nerfs  ejaenlateurs.  Jonrn. 
de  ]\inaL  et  de p^i\i.  1880.  —  Kocher,   Die  Krankheiten   der  Geschlechtsorgane.    Deutsche 
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Chinir^e.  1887.  —  Mais,  Zur  KenntnigB  der  körnigen  Pigmente  im  menschlichen  Körper. 
Arch.  f.  Mikroskopie.  1889.  —  Kaysbb,  Untersuchungen  über  die  Bedeutung  der  Samenblasen. 
Inaog.-Dissert.  Berlin  1889.  —  Finoeh,  Chronische  Spermatocystitis.  Wiener  med.  Presse. 
1885,  Nr.  19—23.  —  Horowitz,  Zur  Klinik  der  Samenblasenentzttndung.  Wiener  med.  Presse. 
1890.  —  Ullmamm,  Ezstirpation  tuberkulöser  Samenblasen.  Centralbl.  f.  Ghir.  1890,  Nr.  8.  — 
Drkteb,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Samenblasen.  Inaug.-Dissert.  Gottingen  1891.  —  Hei- 
BEso,  Die  primäre  Genitaltuberkulose  bei  Mann  und  Weib.  Internat.  Beiträge  zur  wissen- 
schaftlichen Med.  Festschrift  f.  Vibcbow.  1891.  —  Lloyd  Jobdam,  On  Spermatocystitis  in- 
flammation  of  the  seminal  vesicles.  Lancet.  31.  October  1891,  pag.  974.  —  Roüx  (Lausanne), 
Exstirpation  de  la  Tösicule  s^minale.  (Ginqui^me  congrös  de  chir.)  Annal.  des  malad,  des  org. 
g^n.-urin.  Mai  1891,  pag.  334.  —  Zahm,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XXII.  —  Pabkim,  Two 
cases  of  disease  of  the  seminal  vesicles  (Chir.  assoc).  Brit.  med.  Journ.  17.  October  1894, 
pag.  851.  —  EuoEM  FuLLEB,  Seminal  Tesicnlitis.  Journ.  of  cut.  and  gen.-nr.  diseases.  1893, 
pag.  332.  —  Rehfisch,  Ueber  acute  Spermatocystitis.  Deutsche  med.  Ztg.  1895.  —  Rrhfisch, 
Zar  Physiologie  der  Samenblasen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896.  Rehfiach. 

SamencanOlclieiiy  s.  Hoden,  X,  pag:.  542  ff. 
Samenfistely  Ibid.,  pa^.  558. 

Samenflecke  (forensisch).  Der  Nachweis  von  Spermaflecken  ist 
in  Nothzuchts-,  eventuell  auch  in  anderen  Unzuchtsfällen  von  begreiflicher 
Wichtigkeit.  Selten  sind  die  Fälle,  wenn  sie  zur  gerichtsärztlichen  Unter- 
suchung kommen,  so  frisch,  dass  man  das  e|aculirte  Sperma  noch  in  den 
betreffenden  weiblichen  Genitalien  oder  bei  päderastischer  Unzucht  im  After 
des  passiven  Päderasten  aufzufinden  erwarten  kann.  Am  günstigsten  sind 
die  Verhältnisse  in  dieser  Beziehung  dann,  wenn  sofort  nach  dem  Miss- 
brauche oder  während  desselben  der  Tod  des  Opfers  eingetreten  war,  in 
welchem  Falle  natürlich  der  Untersuchung  des  Scheiden-  und  Uterusinhaltes 
das  grösste  Augenmerk  geschenkt  werden  mösste.  In  derartigen  Fällen  wären 
auch  die  äusseren  Genitalien,  respective  die  Aftergegend  (Scham-  und  After- 
haare) einer  genauen  Untersuchung  auf  Sperma  zu  unterziehen. 

Meistens  handelt  es  sich  um  ausserhalb  der  Genitalien  befindliche 
Spermaspuren,  respective  als  solche  verdächtige  Flecke,  und  zwar  in  erster 
Linie  um  solche  auf  Leibwäsche  und  Kleidungsstöcken,  auf  welche  bei  den 
betreffenden  geschlechtlichen  Acten  oder  nach  denselben  Sperma  gekommen 
sein  konnte.  Dass  an  diesen  insbesondere  jene  Theile  in  Betracht  kommen, 
die  in  der  Nachbarschaft  der  Genitalien,  eventuell  des  Afters  sich  befinden, 
oder  mit  diesen  Partien  in  unmittelbarer  Berührung  stehen,  ist  selbstver- 
ständlich. Ausnahmsweise  können  auch  anderwärts  derartige  Spuren  sich 
finden,  beziehungsweise  Object  gerichtsärztlicher  Untersuchung  werden,  so 
z.  B.  auf  Bettwäsche ,  Sophaüberzögen  u.  dergl.  Langier  (Ann.  d'hyg.  publ., 
2.  Ser. ,  XL VII,  130)  hatte  sogar  Gelegenheit,  auf  Dielen  gefundene  ver- 
dächtige Spuren  zu  untersuchen  und  als  Spermaflecke  zu  constatiren. 

Das  äussere  Aussehen  der  Spermaflecke  bietet  nichts  Charakteristisches, 
denn  die  graue,  gegen  die  Ränder  dunkler  werdende  Färbung,  die  landkarten- 
artige Contur  des  Fleckes  und  die  wie  gestärkte,  steife  Beschaffenheit  der 
betreffenden  SteUe  des  Wäsche-  oder  Kleidungsstückes  kommt  auch  ander- 
weitigen insbesondere  blennorrhoischen  Flecken  zu.  Der  Geruch  des  Sperma 
ist  zwar  im  frischen  Zustande  eigenthümlich  und  kann  auch  durch  Befeuch- 
tung und  Reibung  der  trockenen  Substanz  wieder  theilweise  hervorgerufen 
werden,  ist  aber  nicht  charakteristisch  genug,  um  für  sich  allein  zur  Dia- 
gnose verwerthet  werden  zu  können. 

Chemische  charakteristische  Eigenschaften,  die  dem  Sperma  und  den 
davon  herrührenden  Flecken  zukommen  würden,  sind  nicht  bekannt. 

Eine  von  Florence  angegebene,  ausserordentlich  empfindliche,  angeblich 
nur  für  Sperma  charakteristische  Methode  des  mikrochemischen  Nachweises 
von  Sperma  besteht  darin,  dass  er  einen  Tropfen  einer  Lösung  von  1,65  Grm. 
Jod  und    2,54  Grm.  Jodkalium   in  30  Grm.  Wasser  zu  einem  Tro^ieiw  ^\\sä^ 
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wässerigen  Auszuges  aus  einem  Spermafleck  hinzusetzt,  wobei  sich  sofort 
braungefärbte,  mikroskopische  Krystalle  entwickeln,  welche  sich  in  warmem 
Wasser,  in  Aether,  Alkohol,  Säuren,  Alkalien  und  in  Jodkaliumlösung  leicht 
losen.  Richter  hat  diese  Untersuchungsmethode  systematisch  überprüft 
und  gefunden,  dass  wir  in  dieser  Reaction,  welche  mit  Spermaflecken  stets 
positiv  ausfällt,  ein  bequemes  Mittel  besitzen,  um  uns  leicht  und  schnell 
über  die  Natur  eines  verdächtigen  Fleckes  zu  orientiren.  Fällt  die  Reaction 
negativ  aus,  so  können  wir  den  Fleck  als  nicht  samenhältig  bezeichnen  und 
uns  das  Anfertigen  einer  grossen  Zahl  von  Präparaten  ersparen.  Dagegen  ist 
es  nach  Richter  unzulässig,  aus  dem  positiven  Ausfalle  der  Reaction 
allein  auf  Sperma  zu  schliessen;  daneben  ist  für  eine  solche  Folgerung 
der  mikroskopische  Nachweis  unzweifelhafter  Samenfäden  unumgänglich  noth- 
wendig. 

Entscheidend  ist  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  nur  die 
mikroskopische  Untersuchung,  respective  der  Nachweis  der  charak- 
teristischen Spermatozoiden,  der  daher  jedesmal  angestrebt  werden  niuss. 

Je  nach  dem  Zeitintervalle,  welches  zwischen  angeblichem  oder  voU- 
führtem  Beischlafe  und  Untersuchung  verstrichen  ist,  wird  sich  diese  auf 
den  Nachweis  von  Samenfäden  hinzielende  Untersuchung  das  einemal  auf  die 
inneren  Geschlechtstheile  des  betreffenden  weiblichen  Individums,  das  andere- 
mal  auf  die  äusseren  Geschlechtstheile ,  auf  Wäsche  und  Kleidungsstücke 
u.  dergl.  erstrecken. 

Mit  dieser  Untersuchung,  beziehungsweise  mit  der  Aufbewahrung  geeig- 
neten Untersuchungsmaterials  sollte  niemals  gezögert  werden,  falls  das  Zeit- 
intervall zwischen  dem  angeblich  stattgefundenen  Beischlafe  und  der  Anzeige 
des  Falles  ein  kurzes  ist,  da  in  einem  solchen  Falle  noch  der  Nachweis  von 
Spermatozoon  im  Genitalcanal  der  möglicherweise  geschlechtlich  miss- 
brauchten Frauensperson  gelingen  kann.  Man  untersucht  in  solchen  Fällen 
Scheidenschleim  von  verschiedenen  Stellen  und  Cervicalschleim  ohne  jeg- 
lichen  Zusatz  oder  mit  Wasser  in  möglichst  dünner  Schicht. 

In  frischen  Spuren  können  diese  Formelemente  noch  lebend,  d.  h.  sich 
bewegend  gefunden  werden.  Dies  könnte  namentlich  dann  der  Fall  sein,  wenn 
sich  das  Sperma  noch  in  den  Genitalien  ergeben  wQrde,  da  bekanntlich  im 
alkalischen  Schleime  des  Uterus  (weniger  im  sauren  der  Vagina)  die  Samen- 
fäden tagelang  ihre  Bewegungsfähigkeit  bewahren.  Ueberhaupt  ist  die  Lebens- 
zähigkeit dieser  Elemente  unter  günstigen  äusseren  Bedingungen  eine  ver- 
hältnissmässig  grosse,  da  man  dieselben  an  männlichen  Leichen,  besonders 
an  jenen  plötzlich  Verstorbener,  gar  nicht  selten  am  zweiten  und  selbst  am 
dritten  Tage  nach  dem  Tode  in  Bewegung  treffen  kann. 

Kann  die  Untersuchung  nicht  gleich  vorgenommen  werden,  so  sollte  für 
eine  spätere  Untersuchung,  falls  der  betreffende  Fall  sehr  frühzeitig  zur  An- 
zeige kommt,  von  einem  Arzte  der  betreffenden  Frauensperson  nach  Möglich- 
keit Scheiden-  und  Cervicalschleim  entnommen  und,  wenn  auch  im  getrockneten 
Zustande,  an  eine  geeignete  Untorsuchungsstation  eingeschickt  werden.  Durch 
Eintrocknung  geht  natürlich  die  Beweglichkeit  verloren,  dafür  erhalten  sich  in 
der  eingetrockneten  Substanz,  wenn  keine  weiteren  Schädlichkeiten  einwirken, 
die  Samenfäden  eine  unbegrenzt  lange  Zeit,  so  dass  sie  noch  nach  Jaluren 
darin  nachgewiesen  werden  können.  Der  positive  Nachweis  der  Samenfäden 
im  weiblichen  Genitalcanal  lässt  auf  einen  befruchtenden  Beischlaf  schliessen. 
Aber  auch  relativ  kurze  Zeit  nach  einem  befruchtenden  Beischlafe  brauchen 
nicht  immer  Spermatozoen  im  Genitalcanal  der  Frau  nachweisbar  zu  sein,  da 
das  Sperma  mittlerweile  wieder  herausgeflossen  sein  kann. 

In  vielen  Fällen  erfolgt  aber  die  Anzeige  über  angebliche  oder  wirk- 
lidio  Nothzuchtsattentate  erst  längere  Zeit  darnach,  in  einem  Zeitpunkte, 
ivo    von    einer  /Untersuchung   der  Secrete    des  Genitalcanales   kein  Resultat 
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mehr  zu  erwarten  ist.  Dann  wären  etwa  verdächtige,  an  den  Schamhaaren 
und  den  äusseren  Geschlechtstheilen  angetrocknete  Massen  oder  Flecke  in 
Wäsche-  und  Kleidungsstücken  u.  dergl.  für  die  Untersuchung  aufzubewahren. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  eingetrockneter  Flecken  erfordert 
zunächst  ein  Aufweichen  der  angetrockneten  Substanz,  und  zwar  am  ein- 
fachsten mit  destillirtem  Wasser.  Zu  diesem  Zwecke  wird  entweder  ein 
Schüppchen  der  von  der  Unterlage  abgelösten  Substanz  unmittelbar  auf 
einen  Objectträger  gebracht,  mit  einem  Tropfen  Wasser  befeuchtet  und  in 
diesem  während  des  Aufweichens  mit  Nadeln  zerzupft,  mit  einem  Deck- 
gläschen bedeckt  und  untersucht,  oder  man  weicht  eine  herausgeschnittene 
Partie  des  Gewebes,  auf  welchem  sich  der  verdächtige  Fleck  befindet,  mit 
einigen  Tropfen  destillirten  Wassers  in  einem  Uhrschälchen  so  lange  auf, 
bis  sich  die  Substanz  von  der  Unterlage  löst,  was  sich  durch  molkige  Trü- 
bung des  Wassers  kundgiebt,  wobei  man  durch  Zerzupfen  oder  Pressen  des 
Gewebes  mit  Nadeln  nachhilft  und  bringt  dann  die  betreffende  Flüssigkeit 
unter  das  Mikroskop.  Man  kann  auch  aus  dem  aufgeweichten  und  zer- 
zupften Gewebe  einen  Faden  herausziehen  und  diesen  mikroskopisch  durch- 
mustern. Am  zweckmässigsten  ist  die  erstgenannte  Methode,  weil  dabei 
am  ^wenigsten    störende  Fremdkörper   in   das  Object  kommen,    doch  ist  sie 

begreiflicherweise  nicht  immer  anwendbar. 
Unter  allen  Umständen  ist  es  angezeigt,  dem 
Aufweichen  der  angetrockneten  Substanz 
längere  Zeit  zu  gönnen,  denn  man  überzeugt 
sich  leicht,  dass  viele  Untersuchungen  auf 
Spermatozoiden  einfach  nur  deshalb  misslingen 
oder  schwierig  sich  gestalten,  weil  man  die 
macerirende  Flüssigkeit  nicht  lange  genug  ein- 
wirken Hess.  Je  älter  der  Fleck  ist,  desto 
länger  muss  zugewartet  werden,  und  es  ist 
dann  am  besten,  die  ausgeschnittene  und  mit 
Wasser  befeuchtete  Gewebspartie  unter  einer 
Glasglocke  mehrere  Stunden  stehen  zu  lassen, 
bevor  man  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
schreitet.  Fig.  58  zeigt  das  Bild,  welches  man 
Untersuchung  älterer  Samenflecke  mit  stärkerer  Vergrösserung  erhält. 
Tinctionsmethoden ,  die  vielfach  empfohlen  wurden ,  bieten  keine  be- 
sonderen Vortheile.  Am  meisten  empfiehlt  sich  noch  ausser  der  Carmin- 
färbung  die  von  Roussix  (Ann.  dhyg.  publ.,  18(>7)  und  neuestens  wieder  von 
Vogel  (Wiener  med.  Blätter,  1H82,  pag.  Hr>7)  angegebene  Färbung  mit  Lugol- 
scher  Solution  (1  Theil  Jod  und  4  Theile  Jodkalium  auf  100  Theile  Wasser) 
oder  mit  gewöhnlicher  Jodtinctur.  Un(iAR  (Vierteljahrschr.  f.  gerichtl.  Med., 
XL  VI,  2)  empfiehlt  die  Färbung  der  Spermatozoen  entweder  durch  Auf- 
weichung des  zu  untersuchenden  Objectes  in  der  Färbelösung  oder  durch  An- 
wendung der  von  Koch  für  die  Untersuchung  von  Mikroorganismen  einge- 
führten Trocken-,  respective  Deckglaspräparate.  Doppelfärbungen  erhielt  er 
durch  Combination  von  Eosin-  und  Hämatoxylinfärbung,  durch  Carminalaun 
und  Eosin,  sowie  durch  Vesuvin  und  Eosin.  Besonders  aber  empfiehlt  er 
die  Färbung  der  Samenfäden  durch  eine  mit  8 — 6  Tropfen  Salzsäure  ver- 
setzte Lösung  von  Mothylgrün,  0,15 — 0,.S  auf  100,0  Theile  Aq.  dest.  Lässt 
man  ein  mit  Wasser  bereitetes  Präparat  eintrocknen,  so  treten ,  wie  zuerst 
PiXKL'S  (Vierteljahrschr.  f.  gerichtl.  Med.,  N.  F..  V,  847)  beobachtete,  die  Samen- 
fäden wegen  der  stärkeren  Lichtbrechung,  in  den  unter  dem  Deckgläschen 
befindlichen  eingetrockneten  Netzen  deutlicher,  aber  in  der  Form  etwas  ver- 
zerrt, hervor.  Solche  Präparate  können  ohneweiters  dauernd  aufbewahrt 
werden.   Frl.  Leclercq  (ref.  in  Virchow-Hirschs  Jahresber.,  1891,  I,  pag.  87) 
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fand,  dass  durch  verschiedene  Tinctionsmittel  Kern  und  Nebenkem  an  Samen- 
fäden verschieden  gefärbt  erscheinen. 

Vollkommen  ausgebildete  Spermatozoiden  sind  absolut  charakteristisch. 
Eine  Verwechslung  derselben  mit  anderen  Gebilden  kann  wohl  nur  bei  ganz 
Ungeübten  vorkommen.  Gewisse  Arten  von  Bakterien  (Trommelsehlägerbak- 
terien)  haben  vermöge  ihrer  Form  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Samen- 
fäden, da  sie  aus  einem  Kopf  und  einem  schwanzförmigen  Fortsatz  bestehen. 
Letzterer  ist  jedoch  bei  diesen  Bakterien  steif  und  gleichmässig  dick  und 
die  ganzen  Gebilde  sind  ungleich  kleiner  als  Spermatozoiden,  sonach  die 
Unterscheidung  nicht  besonders  schwierig.  Von  den  einzelnen  Theilen  eines 
Samenfadens  ist  der  Kopf  das  Charakteristischeste  durch  seine  verkehrt 
bimförmige  Gestalt  und  die  starke  Lichtbrechung.  Trotzdem  wird  man, 
wenn  etwa  blos  ein  solches  als  Kopf  eines  Samenfadens  imponirendes  Gebilde 
sich  finden  sollte,  mit  positiven  Behauptungen  vorsichtig  sein  müssen,  noch 
mehr  aber  bezüglich  der  Deutung  fadenförmiger  Gebilde  als  abgebrochener 
Schwänze  von  Samenfäden,  da  diverse  Dinge,  insbesondere  die  von  dem 
Gewebe,  auf  welchem  der  Fleck  war,  stammenden  Fäserchen  solche  Bilder 
vortäuschen  können. 

Die  grosse  Resistenzfähigkeit  der  Samenfäden  gegen  Säuren  und  Al- 
kalien kann  einerseits  zur  Aufhellung  des  Präparates,  andererseits  zur  Unter- 
scheidung der  Spermatozoiden  und  ihrer  Bruchstücke  von  anderen  Gebilden 
benützt  werden. 

So  fand  Filomusi-Guolfi  (ref.  in  Virchow-Hirsch's  Jahresber.,  18l>2,  I), 
dass  nur  Salpetersäure  die  Samenfäden  rasch  zerstört,  Schwefelsäure  erst 
nach  Ttägiger  Einwirkung;  in  Salzsäure  fällt  die  Untersuchung  noch  nach 
zwei  Monaten  nicht  ganz  negativ  aus.  In  Soda-,  Kali-  und  Sublimatlösung, 
in  Alkohol-  und  Ammoniak  bleiben  die  Samenfäden  erhalten;  letzteres  be- 
sitzt die  Fähigkeit,  Samenfäden  zu  isoliren,  in  ausgezeichnetem  Grade. 

Die  Grösse  der  Spermatozoen  kann  variiren.  Zuweilen  kommen  beim 
Menschen  Riesenspermatozoen  vor,  deren  Kopf  circa  0,0075  Mm.  lang, 
0,00375  Mm.  breit  ist  und  einen  chromophilen  Kern  besitzt  (Bardeleben, 
ref.  in  Virchow-Hirsch's  Jahresber.,  1891,  I,  pag.  84). 

Meistens  findet  man,  wenn  der  betreffende  Fleck  wirklich  von  Sperma 
herrührt,  massenhaft  Spermatozoiden.  Da  jedoch  der  Gehalt  des  Samens  an 
letzteren  variirt,  so  kann  es  vorkommen,  dass  ein  zweifelloser  Samenfleck 
nur  wenig  derselben  enthält.  Auch  ist  eine  ungleiche  Vertheilung  der  Sperma- 
tozoen in  der  angetrockneten  Masse  möglich,  so  dass  es  angezeigt  ist,  wenn 
die  erste  Untersuchung  kein  positives  Resultat  ergiebt,  noch  andere  vorzu- 
nehmen und  mehrere  Stellen  der  verdächtigen  Spur  zu  durchmustern.  Finden 
sich  auch  nach  wiederholter  Untersuchung  keine  Spermatozoiden,  dann  wäre 
allerdings  noch  an  die  Möglichkeit  einer  Aspermatozie  zu  denken:  in  der 
Regel  kann  man  sich  aber  dahin  aussprechen,  dass  der  Fleck  nicht  von 
Sperma  herrührt,  besonders  wenn  die  mikroskopische  Untersuchung  Elemente 
ergab,  die  anderen  Substanzen,  z.  B.  Scheidenschleim,  Koth  etc..  zukommen. 
Dagegen  wird  man  sich  hüten,  in  Fällen,  wo  vielleicht  schon  mikroskopisch 
der  betreffende  Fleck  Eigenschaften  zeigt,  die  auf  letzterwähnte  Provenienz 
hinweisen,  schon  infolge  dieses  Umstandes  jede  weitere  Nachforschung  nach 
Samenfäden  aufzugeben;  vielmehr  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  ein  und 
derselbe  Fleck  durch  Sperma  und  durch  irgend  eine  andere  Substanz,  und 
zwar  sowohl  gleichzeitig  als  in  verschiedener  Aufeinanderfolge  entstanden 
sein  konnte.  Dieses  gilt  speciell  von  Blutspuren,  die  einestheils  durch  Men- 
strualblut  und  Sperma  erzeugt  worden  sein  konnten,  aber  auch  durch  letzteres 
und  das  bei  der  Defloration  aus  den  Hymeneinrissen  geflossene  Blut. 

Im  allgemeinen  sind  derartige  Untersuchungen  ungleich  leichter,  wenn 
die  verdächtigen  Flecke  auf  reiner  Wäsche  sitzen,  als  wenn  lange  getragene, 
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schmutzig^e  und  vielfach  besudelte  Hemden  *u.  dergl.  vorliegen.  Dass  aber 
gerade  letzteres  häufig  der  Fall  ist,  ist  begreiflich,  da  ungleich  seltener  Indi- 
viduen aus  besseren  Ständen  als  solche  aus  niederen  und  niedersten  Objecte 
von  Nothzuchtsattentaten  werden,  wie  schon  Casper  in  treffender  Weise 
hervorgehoben  hat. 

Literatur.  Ausser  den  im  Texte  angegebenen  und  den  einschlägigen  Gapiteln  in  den 
verschiedenen  Lehrbüchern  der  gerichtlichen  Medicin :  H.  Batard,  Examen  microscopique  du 
Hperme  dess^ch^  sur  le  linge  on  snr  les  tissns  de  natnre  et  de  coloration  diverses.  Paris 
1838,  8,  und  Ann.  d*hyg.  publ.  1859,  XXII,  pag.  134.  —  Koblank,  Zur  Diagnostik  der  Samen- 
[le(*!:e.  Vierteliahrschrift  fdr  gerichtliche  Medicin.  1853,  III,  pag.  140,  nnd  Pikkus,  Ebenda. 
18CG,  ;.  i:^  ."!47  —  U.  Kitteb,  lieber  die  Ermittlung  von  Blnt-,  Samen  und  Excrementen- 
flecken  in  Criminalfällen.  2.  Aufl.,  Wtirzburg  1854,  8.  —  Koussiii,  Examen  de  taches  de 
sperme.  Annal.  d'hyg.  publ.  1867.  —  Gosse,  Des  taches  au  point  de  vue  medico-l^gal.  Tb^se 
de  Paris  1863.  —  C.  Robin,  Ann.  d'hyg.  publ.  1857,  VII,  pag.  350.  —  Lakoieb,  Contribu- 
tion  k  Tetude  m^dico-16gale  des  taches  spermatiques.  Ibid.  2.  S^r.,  XLVII,  pag.  110.  — 
LoNODET,  Recherches  m^dico- legales  des  spermatozoYdes.  Ibid.  XLVI,  pag.  154.  —  A.  Tabdieu, 
Attentats  aux  moeurs.  7.  Aufl.,  Paris  1878,  pag.  123.  —  Flobemcb,  Du  sperme  et  des  taches 
de  Fperme  en  m^decine  l<^gale.  Arch.  d'Anthropol.  crim.  X  und  XI.  —  Bichteb,  Der  mikro- 
chemische Nachweis  von  Sperma.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1897,  Nr.  24. 
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Samenverluste  sind  selbstverständlich  nur  als  krankhafte 
Gegenstand  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie;  wir  sagen  krankhafte, 
da  die  gangbare  Bezeichnung  »unfreiwillige«,  beziehungsweise  »unwillkür- 
liche« Sameaabgänge  wohl  eine  Trennung  von  den  aus  eigenem  Antriebe 
bewirkten  (Coitus,  Onanie},  nicht  aber  von  den  physiologischen  Pollutionen 
ausspricht. 

Wir  handeln  sonach  unter  obigem  Titel  sowohl  die  krankhaften 
Pollutionen  als  auch  die  sogenannte  Spermatorrhoe  ab  und  suchen  die 
Kriterien  der  Begriffs-  und  Grenzbestimmung  in  folgender 

Definition:  Unter  physiologischen  Pollutionen  verstehen  wir 
von  Zeit  zu  Zeit  erfolgende  copiöse  Samenentleerungen  durch  den  unter  dem 
Namen  der  Ejaculation  bekannten  krampfhaften  Act  während  des 
Schlafes,  in  welchem  Bewusstsein  und  Willenswiderstand  fehlt,  unter  Erec- 
tion  des  Gliedes  und  fast  ausnahmslos  specifischen ,  wollüstigen  Empfin- 
dungen (nur  selten  wird  die  Pollution  »verschlafen«),  sowie  meist  erotischen 
Träumen.  Die  letzteren  halten  wir  für  primär.  Selbstverständlich  erfolgen 
die  Pollutionen  zumeist  zur  Nachtzeit  (PoUutiones  nocturnae),  in  seltenen 
Fällen  indess  auch  während  des  Schlafes  am  Tage  (so  während  der  Nach- 
mittagsruhe), weshalb  streng  genommen  nicht  die  Bezeichnung  der  »nächt- 
lichen«, sondern  der  »Schlafpollutionen«  die  zutreffende  ist  im  Gegensatz  zu 
den  stets  hochpathologischen  Pollutionen  im  wachenden  Zustande  (PoUu- 
tiones diumae). 

Krankhaft  werden  die  Pollutionen  durch  die  Häufigkeit  und  ihre 
Rückwirkung.  Absolute  Zahlen  lassen  sich  bei  dem  bestimmenden  und  über- 
aus schwankenden  Einfluss  der  Constitution,  des  Temperaments  und  der 
Lebensweise,  bei  der  Vermittlung  der  Physiologie  mit  der  Pathologie  durch 
ganz  allmähliche  Gradabstufungen  nur  schwer  geben;  im  grossen  und  ganzen 
schwanken  die  normalen  Intervalle  bei  abstinenten  Jünglingen  zwischen 
10  und  30  Tagen.  Von  höherer  Bedeutung  ist  die  relative  Häufigkeit  (Cursch- 
maxn)  mit  Rücksicht  auf  die  Eigenthümlichkeit  und  Widerstandsfähigkeit  des 
betreffenden  Individuums  im  Verein  mit  dem  Auftreten  von  Störungen,  beson- 
ders geistiger  und  körperlicher  Mattigkeit  an  Stelle  der  spurlos  oder  gar  mit 
dem  Gefühl  der  Erleichterung  vorübergehenden  Normalpollution.  Stets  handelt 
es  sich  aber  um  krankhafte  Pollutionen,  wenn  sie  durch  längere  Zeitabschnitte 
wöchentlich  oder  gar  in  einer  Nacht  mehrmals  auftreten.  In  solchen  Fällen 
pfleget  eine  Abnahme  der  Erection  und  des  Orgasmus,  der  guten  Beschaffen- 
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heit  des  Samens  nicht  zu  fehlen;  immer  aber  bleibt  der  Begriff  der  krampf- 
haften Ejaculation,  der  spastischen  Motilitätsneurose  gewahrt.  Die  höchste 
Steigerung  stellt  die  krankhafte  Pollution  dar  a^s  Tagespollution,  wie  sie 
im  wachenden  Zustande  erfolgt,  ohne  Coitus  oder  Onanie,  entweder  auf 
minimale  mechanische  Einwirkung  (kurzes  Sitzen  auf  den  Genitalien,  Be- 
rührung derselben,  leichte  Erschütterung)  oder  auf  rein  psychische  Irrita- 
tionen hin  (Lesen  schlüpfriger  Bücher,  Anschauen  »aufregender«  Objecte, 
ja  selbst  unmittelbare  Vorstellung  sexueller  Dinge).  Diese  Tagespollutionen, 
welche  mit  dem  Begriffe  der  Impotenz  (s.  d.)  engste  Beziehungen  dar- 
bieten, sind  keineswegs  ein  häufiges  Vorkommniss,  viel  seltener  jedenfalls, 
als  es  die  Bücher  darstellen.  Es  kann  hier  Erection  und  Orgasmus  fehlen, 
an  Stelle  des  letzteren  sogar  das  Gefühl  der  Unlust  oder  des  Schmerzes 
erweckt  werden,  niemals  aber  wird  nach  unseren  Erfahrungen  der  Act  der 
Ejaculation  vollständig  vermisst. 

Spermatorrhoe  ist  unseres  Erachtens  eine  wenig  glückliche  Be- 
zeichnung unserer  Literatur;  denn  ein  durch  diesen  Namen  bezeichneter  Zu- 
stand, der  etwa  dem  Begriffe  der  Gonorrhoe,  Leukorrhoe  entspräche,  d.i. 
ein  continuirliches  Abfliessen  von  Samen,  gehört,  wie  eine  kritische  Durch- 
sicht der  Literatur  ergiebt,  zu  den  grössten  Seltenheiten;  wir  haben  eine 
solche  Rarität  bei  schwerer  traumatischer  Rückenmarksläsion  genauer  be- 
schrieben und  später  wiederholt  als  vorübergehendes  Symptom  schwerer 
Myelitiden,  einmal  auch  bei  einem  Hysteroneurastheniker  während  einzelner 
Untersuchungen  beobachtet.  Wir  halten  es  nicht  für  richtig,  wie  die  meisten 
Autoren,  selbst  Curschmann,  dies  gethan,  krankhafte  Samenverluste  über- 
haupt mit  Spermatorrhoe  im  weiteren  Sinne  und  die  höheren  Grade  der 
Tagespollutionen  mit  Spermatorrhoe  im  engeren  Sinne  zu  bezeichnen;  vielmehr 
erscheint  es  durchaus  geboten,  wie  wir  früher  bereits  vorgeschlagen  und 
näher  begründet,  den  Namen  »Spermatorrhoe«  auf  jene  von  der  Pollu- 
tion unabhängige  Samenverluste  zu  beschränken,  wie  sie  meist  während 
der  Defäcation  und  Harnentleerung  erfolgen,  und  zwar  ohne  Erection 
und  Orgasmus,  ohne  schlüpfrige  Vorstellung.  Diese  Fälle  sind  von  fast  allen 
Autoren  als  Gipfelpunkt,  letzte  Consequenz  der  krankhaften  Pollution  be- 
urthoilt  worden  —  anscheinend  eine  einfache  Fortschleppung  der  übertrie- 
benen Angaben  Lallemand's.  Das  ist  nach  unseren  eigenen  zahlreichen  Er- 
fahiungen  falsch;  denn  die  genannten  Formen  kommen  einmal  sehr  häufig, 
wie  auch  Trousseau  und  Ultzmaxn  gefunden  haben,  zur  Entwicklung,  ohne 
dass  jemals  krankhafte  Pollutionen  bestanden,  und  haben  nicht  im  ent- 
ferntesten die  schwere  Bedeutung  der  krankhaften,  bereits  an  der  Grenze 
der  Tagespollution  stehenden  ejaculativen  Samenergusse.  Es  ist  also  die  Defä- 
cations-  und  Mictionsspermatorrhoe  keineswegs  nothwendig  das  Endstadium 
der  krankhaften  Pollutionen.  Zudem  ist  in  den  meisten  Fällen  die  Geschlechts- 
kraft erhalten,  bisweilen  sogar  ganz  intact.  Hingegen  erachten  wir  es  als 
ganz  verfehlt,  diese  Samenverluste,  wie  es  Mal<1:cot  thut.  unter  dem  Beg^riff 
einer    ^ physiologischen  Spermatorrhoe«   zu  subsumiren. 

Vom  wissenschaftlichen  und  praktischen  Standpunkte  aus,  namentlich 
mit  Rücksicht  auf  die  Prognose,  sind  also  die  abnormen  Pollutionen  mit 
ihren  Endstadien  von  der  Spermatorrhoe  im  engeren  Sinne  zu  trennen,  und 
es  entspricht  den  Thatsachen  mehr,  als  Curschmann  glaubt,  wenn  Trousseau 
und  Ultzmaxn  die  krankhaften  Pollutionen  als  motorische  Neurose  mit  Krampf 
der  Samenblasen,  die  Spermatorrhoe  als  solche  mit  Parese  der  Ductus  ejacu- 
latorii  auffassen.  Der  von  dem  letztgenannten  Autor  gezogene  Vergleich 
zwischen  Pollution  und  Blasenkrampf,  sowie  Spermatorrhoe  und  Blasen- 
Ulhmung  (y- Incontinentia  seminis«)  entbehrt  nicht  einer  guten  Begründung. 
Damit  sollen  Uebergangs-  und  Mischformen,  welche  auch  wir  vielfach  beob- 
achtet, keineswegs  geleugnet  werden. 
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FQr  jene  Fälle,  in  denen  der  Begriff  des  Samenflusses  nur  unter  der 
Form  einer  (selbstverständlich  von  freiwillig  bewirkten  Abgängen  und  den 
Pollutionen  unabhängigen)  insensiblen  Beimischung  von  Sperma  zum 
Harn  gegeben,  ziehen  wir  den  GRüNFELD'schen  Terminus  »Spermaturie« 
der  Bezeichnung  der  Spermatorrhoe  vor. 

Es  ist  endlich  ein  Irrthum,  wenn  Defäcationsspermatorrhoe  als  seltenes 
Ereigniss  gegenüber  der  Prostatorrhoe  (s.d.),  wie  noch  immer  ver- 
schiedene Autoren  belieben,  angesehen  wird.  Die  letztere  ist  vielmehr  weit- 
aus seltener  als  die  erste.  Die  gegentheiligen  Angaben  Paget's  und  Ham- 
Moxns  deuten  auf  unzureichende  Handhabung  des  Mikroskopes.  Wenn  Black 
gar  ganz  unzweifelhaft  echten  Samenfluss  mit  massenhaftem  Spermatozoen- 
einschluss  des  Ausflusses  mit  der  Prostatorrhoe  zusammenwürfelt,  so  be- 
zeichnet das  einen  Rückschritt  in  der  Forschung. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Wie  vor  allem  Curschmann  in  seiner 
kritischen  und  klaren  monographischen  Darstellung  der  krankhaften  Samen- 
verluste gezeigt,  stellen  letztere  keine  bestimmte  Krankheit,  sondern  ein 
Symptom  dar  von  örtlichen,  wie  allgemeinen  Leiden,  derart,  dass  der 
Symptomencomplex  nicht  von  den  Samenverlusten  veranlasst  wird,  sondern 
diesen  coordinirt  ist  und  beide  ihre  Entstehung  der  dritten  Ursache  ver- 
danken. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  »bilden  sich  zunächst  gewisse  allgemeine 
oder  locale  Störungen  aus,  die  dann  entweder  direct  die  Samenverluste  als 
ein  neues,  sehr  auffallendes  und  dann  an  sich  schon  sehr  einflussreiches 
Glied  in  die  Kette  der  Erscheinungen  einfügen  oder  nur  eine  Disposition  zu 
dem  üebel  schaffen«. 

Wir  dürfen  aber  nicht  vergessen,  dass  für  den  erfahrenen  Beobachter 
recht  häufig,  was  auch  Bkard  angedeutet,  der  grosse  Complex  von  allgemeinen 
Ernährungsstörungen  und  nervösen  Erscheinungen  der  Hauptsache  nach 
aus  den  ejaculativen  Samenverlusten  abgeleitet  werden  muss.  Nicht  selten 
endlich  hat  es  überhaupt  bei  dem  Schauspiel  der  Spermatorrhoe  sein  Be- 
wenden und  nur  diese  treibt  zum  Arzte. 

Wenn  wir  die  wichtigsten  ätiologischen  Momente  der  Uebersicht  halber 
in  fünf  Hauptgruppen  bringen,  so  müssen  wir  ganz  besonders  hervorheben, 
dass  Uebergangsformen  und  Combinationen  der  einen  mit  der  anderen  etwas 
ganz  Gewöhnliches  sind.  Es  handelt  sich 

1.  um  Neurasthenie,  jene  allgemeine  »angeborene«  und  »er- 
worbene«, gewöhnlich  mit  Körperschwäche  und  Blutarmuth  einhergehende 
Reizbarkeit  der  Nerven,  die  »reizbare  Schwäche«  der  älteren  Autoren  mit 
ihren  mannigfachen  Beziehungen  zur  »neuropathischen  Disposition«  (vergl. 
Krankheitsbildj.  Mit  Löwenfeld  leugnen  wir  die  letztere  als  unbedingte 
Grundlage,  wenn  man  auch  meist  nicht  zum  Neurastheniker  wird,  sondern 
es  ist  (EuLENBURG).  Die  Auslösung  übernehmen  in  erster  Linie  die  se- 
xuellen Excesse.  Es  liegen  dann  also  selbstverschuldete  krankhafte  Zu- 
stände vor.  Obenan  steht  die  Onanie,  über  deren  unheilvolles  Wirken  wir 
in  einem  besonderen  Abschnitt  ausführlich  gesprochen.  Wir  haben  daselbst 
auch  die  Frage  beantwortet,  ob  diesem  Laster  und  warum  anders  geartete  Wir- 
kungen auf  den  Organismus  als  der  natürlichen  Befriedigung  des  Geschlechts- 
triebes zuzuschreiben  sind.  Dass  selbst  die  intensivste  Onanie  spurlos  an  Geist 
und  Körper  ablaufen  kann,  muss  für  eine  sehr  beschränkte  Kategorie  von  Fällen 
zugegeben  werden.  Gegenüber  stehen  die  onanistiscben  Neurosen  schwersten 
Charakters,  welche  besonders  die  neurasthenisch  Veranlagten  darbieten.  Der 
Circulus  vitiosus  äussert  sich  unserer  Erfahrung  nach  sich  kaum  drasti- 
scher als  im  Bereiche  der  functionellen  Geschlechtsstörungen  genannten 
Ursprunges. 

In  zweiter  Linie  kommt  der  in  Bezug  auf  die  betreffende  Individualität 
übermässige  Coitus.  Dass  er  hartnäckigere  und  schlimmere  Folgen  erzeuge 
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11  Is  die  Masturbation,  wm  Hyde  beobachtet  haben  will,  müsson  wir  mit  aller 
ßestinimtheit  ablehnen.  Ebensowenigr  verniOgen  wir  v.  Gyithkovechkv  zu 
folgen,  wenn  er  als  Vertreter  des  anderen  Extrems  meint,  dass  übermässige 
Cöhabitatiunon  ohne  Onanie  niemals  im  Stande  seien,  krankhafte  Samen- 
Verluste  zu  veranlassen.  Eine  nicht  zu  unterschätzende  Sonderrolle  spielt 
der  Coitus  ineompletus  (Cnngrressiis  interruptus,  reservatus,  Ooanismus  t-on- 
lugalis),  zumal  das  >Fraudiren-,  d.  i.  die  Zurückziehung  des  Gliedes  im  ent- 
scheidenden Moment*  Doch  hat  man  sie  vielfach  übertrieben.  Weniger  die 
»Unnatur«  des  Einzelactes,  als  der  Exceas,  lässt  das  meist  glimmende 
Nervenleiden  schneller  auflodern. 

Die  Alt  und  Weise,  auf  welche  die  krankhaften  Samenverluste  durch 
den  Abusus  sexualis  zustande  kommen,  hat  sieher  nichts  mit  dem  Verlust 
des  Samens  als  solchem  zu  thun,  auch  wenn  der  Erguss  täglich  mehrmals 
bewirkt  wird»  Vielmehr  handelt  es  sieb  um  eine  Rückwirkung  auf  das 
Nervensystem,  zunächst  um  eine  Steigerung,  häufige  Wiederholuns:  der 
schon  vielfach  unter  physiologischen  V'^erhältnissen  beobachteten  Reaction, 
dtr  so  miichtigen  Aufregung  des  Gesammtuervensjstems,  besonders  unmittel- 
bar vor  dem  Moment  der  Ejaculation.  Auf  diese  W^eise  werden  die  im  Rücken- 
HKir!^  und  Gehirn  gelegenen  Centren  für  Erection  und  Eiaculation  (Eckhard, 
GoLTZ^  Budge)  Sitz  dauernder  Irritabilität,  derart,  dass  schon  ganz 
geringe,  von  der  Peripherie  (den  Geschlechtsorganen)  oder  dem  Centrum  (der 
Psyche)  ausgehende  Reize  die  Ejaculation  auslösen.  Immerbin  mögen  locale 
Zustände,  eine  abnorme  Steigerung  der  Samenproduction  (»Plethora  seminis«) 
mit  Reflex  Wirkung  durch  die  Spannung  der  Samenblasen  wände  und  sonstige 
örtliche  Reizbarkeit  der  Samenaussprilzapporate  fördernd  wirken.  Rücksicht- 
lich der  Streitfrage,  ob  und  in  welchem  Umfange  durch  sexuelle  Excesse 
entzündliche  Processe  in  den  Samenwegen  veranlasst  werden,  verweisen 
wir  auf  unsere  einschlägigen  Ausführungen  im  Artikel  Onanie. 

Die  2.  ätiologische  Hauptgruppe  wird  gebildet  durch  locale  anato- 
mische Erkrankungen  des  unteren  Urogenitalapparates  und  seiner  Nach- 
barschaft»  Gerade  diese  spielen  gern  die  Rolle  von  Gelegenheit^sursachen, 
wenn  die  oben  bezeichneten  Zustände  gegeben  sind.  An  erster  Stelle 
nennen  wir  die  chronische  Entzündung  der  Pars  prostatica  uretbrae  und  der 
Ductus  eiaculatorii  mit  Erweiterung  und  Erschlaffung  dieser.  Diese  Form 
liegt,  besonders  der  Defäcations-  und  Mictionsspermatorrhoe  zugrunde, 
ia  wir  stehen  nicht  an .  für  die  letztere  eine  entschiedene  Prävalenz  der 
Gonorrhoe  als  ätiologischen  Moments  gegenüber  jener  der  Onanie  für  die 
krankhaften  Pollutitmen  zu  behaupten.  Eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  In 
denen  nur  der  Tripper  ohne  Excesse,  ohne  > reizbare  Schwäche*  die  Sperma- 
torrhoe  erzeugt  hat,  steht  uns  zugebote,  um  die  Ansicht  derer,  welche  die 
Eotwicklung  des  Leidens  aus  der  Gonorrhoe  als  solcher  nicht  zulassen 
wollen,  zu  widerlegen.  Das  hindert  nicht,  die  Existenz  einer  w^abren  » Tripper- 
neu  rastbenie*  mit  dem  Localsyraptom  des  Samen  flu  sses  anzuerkennen.  Wie 
wir  an  anderer  Stelle  raitgetheilt,  haben  unsere  Beobachtungen  an  14n  mit 
chronischer  Gonorrhoe  behafteten  Männern  unter  sorgfältigem  Ausschluss 
von  Fehlenjuellen  (voraufgegangenem  Coitus.  Pollution,  Onanie)  gelehrt,  dass 
25  mit  ihrem  Harne,  beziehungsweise  Ausfluss  (Tripperfäden)  zahlreiche 
Spermatozoen  entleerten,  ohne  dass  irgend  welche  auf  Neurasthenie  deutende 
Symptome  bemerkbar  gewesen,  lieber  20"/«  hatten  also  an  latenter, 
graduell  verschiedener  Spermatorrhoe,  beziehungsweise  Spermaturie  ge- 
litten, deren  keiner  sich  irgend  bewusst  w^ar.  In  ausgesprochene  Sf>ermator- 
rboe   gehen  freilich  diese  abortiven   Zustände  nicht   häufig   über. 

Nächst  dem  chronischen  Tripper  kommen  Stricturen  der  Harnröhre, 
habitueller  Katheterismus,  reizende  Iniectionen  (Benedikt),  auch  Entzün- 
dungen der  Samenblasen,  der  Prostata,  Balanitis,  Phimose  (welche  nebenbei 
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bemerkt  auch  durch  Veranlassung  von  Onanie  wirksam  werden  kann),  Blasen- 
steinkrank  heil,  Mastdarmaffectionen  (Hämorrhoiden,  Fissuren,  Oxy  uren,  Ekzem), 
reizende  Rlysmata  u.  dergl.  m.  in  Frage.  Da,  wo  Hypertrophie  der  Prostata 
ohne  begleitende  Entzündung  zu  Spermatorrhoe  führt  —  und  es  ist  das  nicht 
selten  der  Fall  —  hat  die  Drüsenwucherung  die  Ductus  ejaculatorii  insuf- 
ficient  gemacht. 

Endlich  hat  man  selbst  die  angestrengte  Defäcation  als  genü- 
genden Grund  für  den  Uebertritt  von  Sperma  in  die  Harnröhre  betrachtet 
(Pickford,  Davy,  Lewin).  Hiergegen  müssen  wir  mit  Clrschmann  Verwah- 
rung einlegen,  insofern  unter  physiologischen  Verhältnissen,  d.  i.  ohne  Insuf- 
ficienz  des  Ductus  ejaculatorius  wohl  vereinzelte  Spermatozoon,  aber  nicht 
reichliche  Samenmengen  den  Ausspritzungsgang  passiren  können. 

Den  speciellen  Mechanismus  der  Samenentleerung  bei  Defäcations- 
spermatorrhoe  anlangend  erscheint  uns  ein  einfaches  Ausdrücken  der  Samen- 
blasen durch  die  den  Mastdarm  passirenden  Kothmassen  wenig  plausibel; 
mit  Recht  macht  Curschmann  auf  die  Topographie  der  Samenblasen  auf- 
merksam, welcher  viel  eher  ein  Ausweichen  und  Abklemmen  der  Mündungs- 
stellen entsprechen  wOrde.  Ein  wenig  mehr  Wahrscheinlichkeit  hat  ein  Zu- 
standekommen auf  sympathischem  Wege,  wie  das  bereits  Lallemam)  r.ii 
verschiedenen  Stellen  ausgesprochen:  an  den  Contractionen  des  Mastdarms 
nehmen  die  Samenblasen  theil.  Doch  verdient  ein  dritter,  bisher  nicht  her- 
vorgehobener Factor,  die  Wirkung  der  allgemeinen  Bauchpresse  beim 
Drängen,  für  die  Defäcations-  wie  Mictionsspermatorrhoe  unseres  Erachtens 
ganz  besondere  Beachtung,  insbesondere  für  jene  durch  nervöse  Symptome 
nicht  complicirte  Formen.  Diese  sind  zum  Theil  nicht  an  den  Act  der  Defä- 
cation und  Miction  gebunden,  sondern  können  auf  rein  mechanischem  Wege 
durch  einfache  Anwendung  der  allgemeinen  Bauchpresse  beim  Heben,  Husten, 
Niesen  etc.  bewirkt  werden,  so  dass  wir  den  gesteigerten  Druck  als  solchen 
als  ursächliches  Moment  in  Anspruch  nehmen  müssen.  Wir  glauben  endlich 
bei  dieser  Gelegenheit  an  den  von  Bernhardt  auf  Grund  genauer 
klinischer  Erschliessung  eines  im  Capitel  Sterilität  zu  registrirenden  Falles 
geführten  Nachweis  erinnern  zu  sollen,  dass  die  dem  Ejaculationsact ,  be- 
ziehungsweise der  Austreibung  des  Samens  dienenden  Nervenbahnen  ge- 
sondert von  denen  verlaufen,  welche  die  Mastdarm-  (und  Blasen-)  Function 
beherrschen.  Solche  Beobachtungen  sind  der  uneingeschränkten  Annahme 
einer  »Mitbewegung«  der  Samenblasen  beim  Defäcationsact  wenig  günstig. 
Endlich  muss  hervorgehoben  werden,  dass,  während  der  Begriff  der  Pollu- 
tion an  eine  Entleerung  nicht  nur  der  Samenblasen,  sondern  auch  der  Pro- 
stata und  der  ebenfalls  zum  Genitalapparat  gehörigen  CowPERschen  Drüsen 
gebunden  ist  (vergl.  Prostatorrhoe),  die  rein  mechanischen  Formen  der 
Spermatorrhoe  auf  einem  Ausdrücken  lediglich  des  Hauptreservoirs  für  die 
Spermatozoen,  der  Samenblasen,  beruhen.  Wahrscheinlich  existiren  auch  — 
die  Beobachtung  von  Prostatasaft  nicht  führenden,  von  der  Bauchpresse 
unabhängigen  Samenabgängen  bei  Neurasthenikern,  die  niemals  an  Gonorrhoe 
gelitten,  sprechen  dafür  —  rein  durch  nervöse  Irritabilität  vermittelte 
isolirte  Samenblasenergüsse. 

An  S.Stelle  kommen  constitutionelle  Erkrankungen  in  Betracht. 
Die  ersten  Stadien  der  Lungenschwindsucht,  gewisse,  noch  nicht  vom  allge- 
meinen Typus  abzugrenzende  Formen  von  Zuckerharnruhr  und  die  Con- 
valescenz  von  acuten  fieberhaften  Krankheiten,  namentlich  dem  Abdominal- 
typhös,  liefern  die  dem  Praktiker  noch  am  häufigsten  zu  Gesicht  kommenden 
Formen.  Selten  consultiren  Potatoren  wegen  krankhafter  Samenverluste 
den  Arzt.  Immerhin  scheint  der  Alkoholismus  auch  ohne  durch  ihn  ver- 
mittelt^e  Neurasthenie  hie  und  da  unser  Leiden  zu  bedingen. 

4.  Können  krankhafte  Samenverluste  auftreten  im  Gefolge  wohl  charak- 
terisirter    organischer    Erkrankungen    des    Cent^allv^TV^w^l^^^x^'^^ 
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so  insbesondere  von  Tabes  dorsalis  unter  der  Form  abnorm  häufiger 
Pollutionen,  wie  auch  richtiger  Spermatorrhoe,  sowie  nach  schweren  Rücken- 
markstraumen. Wir  haben  unter  anderem  bei  einem  Greise  continuir- 
liehe  Spermatorrhoe  unter  ungemein  lebhafter  Samenproduction  als 
Consequenz  totaler  Leitungsunterbrechung  im  Bereich  des  mittleren  Dorsal- 
marks  durch  Fall  zustande  kommen  sehen.  Hier  handelte  es  sich  offenbar 
um  ein  Analogon  der  BuDGB'schen  Thierversuche,  nach  denen  ein  im  Lenden- 
mark gelegenes  »Centrum  genito-spinale«  die  Bewegungen  der  Musculator 
der  Samenblasen.  Samenleiter  und  der  Prostata  vermittelt,  während  anderer- 
seits die  reflexerregende  Spannung  der  Wände  der  Samenbehälter  durch 
fort  und  fort  sich  ansammelndes  Secret  bei  gleichzeitigem  Wegfall  jedes 
cerebralen  Hemmungsmechanismus  im  wesentlichen  die  Bedingungen  der  im 
Schlafe  durch  »Samenplethora«  eintretenden  Pollutionen  wiederholte. 

Ueber  die  Beziehungen  der  functionellen  Rückenmarkskrank- 
heiten   zu   den   krankhaften   Samenverlusten   vergl.   das  » Krankheitsbild c. 

Die  bei  Epilepsie  und  veritablen  Psychosen  auftretenden  Formen 
ragen  schon  stark  in  die  erste  ätiologische  Gruppe;  die  Onanie  scheint  nicht 
selten  das  Mittelglied  zu  bilden.  Hier  fällt  dem  Psychiater  noch  ein  dank- 
bares Gebiet  der  Beobachtung  zu. 

Gelegentlich  hat  man  wohl  auch  —  wir  selbst  können  einige  drastische 
Fälle  —  das  Eintreten  von  krankhaften  Samenverlusten  nach  intensiven 
Affecten,  zumal  Schreck,  beobachtet.  Hingegen  muss  die  besonders  von 
Lallemand  vertretene  Ansicht  von  der  Entstehung  des  Leidens  in  seinen 
schweren  Formen  durch  geistige  Ueberanstrengung  oder  sexuelle  Enthalt- 
samkeit allein  in  ernsteste  Zweifel  gezogen  werden.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  wo  sie  zäh  behauptet  wird,  dürfte  es  sich  um  verlogene  Onanisten 
handeln. 

Endlich  fehlt  es  nicht  an  Formen,  für  welche  sich  durchaus  keine  Ur- 
sache auffinden  lässt.  Wir  haben  mehrfach  Defäcationsspermatorrhoe  in  er- 
heblichem Grade  ganz  vorübergehend,  auf  Wochen,  bei  lungen,  robusten, 
wohlerzogenen,  indes  nicht  besonders  abstinenten  Leuten  ohne  jede  ersicht- 
liche Gelegenheitsursache  auftreten  sehen. 

Die  krankhaften  Samenverluste  gelangen  vom  Eintritt  der  Mannbarkeit 
bis  ins  hohe  Greisenalter  hinein  zur  Beobachtung.  Wenn  Hyde  die  nächt- 
lichen Ergiessungen  im  Jünglingsalter  zum  grossen  Theile  als  einfache 
Verluste  von  Prostatasaft  beurtheilt,  so  vermögen  wir  dieser  naiven  Be- 
hauptung, welche  der  amerikanische  Schiffsarzt  seinen  Lesern  auftischt,  kein 
ernstes  Wort  mehr  zuzufügen. 

Pathologische  Anatomie.  Systematische  Untersuchungen  fehlen 
hier  ganz.  Die  im  vorigen  Abschnitt  genannten  Localaffectionen,  insbesondere 
chronische  Katarrhe  der  Pars  prostatica  urethrae  und  der  Ductus  ejacu- 
latorii,  sind  wiederholt  in  der  Leiche  gefunden  worden  (Lallemand,  Kaula, 
CL'RLixd).  Im  übrigen  hat  die  Neuzeit  mit  dem  Endoskop  viel  werthvollere 
Aufschlüsse  geliefert,  obwohl  auch  bier  die  Gefahr  einer  falschen  Interpre- 
tation des  Gesehenen  nicht  weniger  droht  als  das  Bedenken,  einige  Begleit- 
zustände  als  ursächliche  oder  consecutive  Momente  zu  deuten. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  zum  Krankheitsbilde,  so  bemerken  wir 
vorweg,  dass  von  einer  »Symptomatologie«  im  strengen  Sinne  des  Wortes 
aus  den  oben  erwähnten  Gründen  bei  den  krankhaften  Samen  Verlusten  nicht 
gut  die  Rede  sein  kann.  Vielmehr  wird  es  sich  hier  nur  darum  handeln  können, 
neben  dem  Verhalten  der  unfreiwillig  zutage  geförderten  Producte,  des  EJa- 
culats  und  Ausflusses,  die  Begleiterscheinungen  des  Leidens  zu  schildern. 

Die  weitaus  vorherrschende  Majorität  der  Träger  unserer  Krankheit 
befindet  sich  in  den  Jönglingsjahren,  beziehungsweise  im  ersten  Quartal 
des  Lebensjahrhunderts.  Unser  jüngster  Klient  war  11  Jahre.    Jenseits  des 
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45.  Jahres  sind  Spermatorrhoiker  sehr  spärlich  gesät.  Doch  hat  uns  selbst 
ein  72iährig:er  Greis  wegen  Tagespollutionen  consultirt. 

Mit  Oberwiegender  Häufigkeit  geben  die  an  echter  Spermatorrhoe 
leidenden  Kranken  an,  dass  die  Samenverluste  sich  zunächst  nur  an  den 
Act  der  Stuhlentleerung  bei  gleichzeitiger  Obstipation  knüpfen.  Hier  tritt 
dann  der  Ausfluss  ganz  gewöhnlich  zum  Schlüsse  der  Urinentleerung  auf, 
während  die  Bauchpresse  behufs  der  Defäcation  sich  noch  in  voller  Thätig- 
keit  befindet.  Späterhin  können  sich  die  Ergüsse  auch  bei  normalen  und 
diarrhoischen  Stühlen,  sowie  am  Schluss  einzelner  Harnentleerungen  ohne 
Defäcation  einstellen.  Hier  wird  dann  der  Harnstrahl  unmittelbar  von  dem 
Samenfluss  fortgesetzt. 

In  den  Anfangsstadien  sowohl  der  krankhaften  Pollutionen  als  der 
Spermatorrhoe  pflegt,  von  den  auf  isolirten  Samenblasenentleerungen  be- 
ruhenden Formen  (s.  oben)  abgesehen,  der  Samen  dem  Ejaculat  des  gesunden 
Mannes  zu  entsprechen,  also  ein  Geraisch  von  Hodensecret,  Samenblasen- 
product,  Prostatasaft  und  der  Absonderung  der  CowPER'schen  Drüsen  dar- 
zustellen. Das  Mikroskop  ergiebt  vor  allem  zahllose  Sperma tozoen  mit 
ihren  bekannten  vitalen  Eigenschaften,  eine  massige  Zahl  grosser  und  kleiner, 
ein-  oder  mehrkemiger,  runder,  fein  granulirter  Hodenzellen  (nicht  selten 
mit  unreifen  Samenfädenköpfen)  und  zahlreichen  Prostatakömern ,  während 
die  übrigen  Bestand th eile,  Pflaster-,  Uebergangs-  und  Cylinderepithelien  aus 
Samenblasen,  Prostata  und  Harnröhre,  hyaline  Kugeln,  geschichtete  Amy- 
loide, gelbes  Pigment  in  Schollen  und  Körnern  zurücktreten,  ja  nicht  selten 
ganz  vermisst  werden.  Im  ganz  frischen  Producte  fällt  bisweilen  das  von 
uns  genauer  charakterisirte  gelatinöse  Product  der  Samenblasen  unter  der 
Form  durchsichtiger,  leicht  gelblicher,  gequollenen  Sagokörnern  ähnlicher 
Körper  auf;  doch  pflegen  sich  letztere  schnell  zu  lösen.  Bence-Jones  und 
Nepveu  beschreiben  ausserdem  eigenthümliche,  aus  den  Hodencanälen  stam- 
mende voluminöse,  hyaline  Cylinder.  Lässt  man  das  Sperma  auf  dem  Obiect- 
träger  eintrocknen,  so  finden  sich  die,  übrigens  meist  schon  im  flüssigen 
Product  nach  einigen  Stunden  nachweisbaren  grossen  BöTTCHERschen 
»Spermakry stalle«,  die,  wie  unsere  Untersuchungen  gelehrt  haben  (s.  Pro- 
statorrhoe), der  Hauptsache  nach  aus  der  Prostata  stammen  ;  der  specifische 
Samengeruch  steht  in  intimster  Beziehung  zu  diesen  Krystallea  und  hat 
mit  Hoden-  oder  Samenblasensecret  so  gut  wie  nichts  zu  thun.  Bezüglich 
der  FLORENCEschen  Reaction  ist  der  Artikel  Prostatorrhoe  einzusehen. 

Bei  längerem  Bestände  des  Leidens  tritt  in  einer  Reibe  von  Fällen, 
namentlich  bei  krankhaften  Pollutionen,  die  Menge  des  äusserst  visciden, 
sattweissen  Hodensecrets  zurück;  infolge  dessen  vermindert  sich  die  Con- 
sistenz  und  entsprechend  der  Reduction  der  befruchtenden  Elemente  auch 
die  Trübung  des  Sperma;  es  wird  dünnflüssiger  und  klärt  sich  schneller 
durch  Sedimentiren.  Weiterhin  erleidet  ganz  gewöhnlich  auch  die  Beweglich- 
keit, die  Lebensdauer,  die  Ausbildung  der  Samenfäden  eine  Einbusse;  ins- 
besondere deuten  den  Samenfadenköpfen  anhaftende  Halskrausen,  Membran- 
reste die  Unreife  der  Elemente  an,  während  eine  hochgradige  Reduction 
der  Grösse  und  die  Existenz  von  ungeschwänzten,  kugelförmigen  Missgeburten 
als  innerhalb  des  Organismus  gebildet  zum  mindesten  zweifelhaft  bleiben  muss. 

Bisweilen  fällt  Blaufärbung  der  Samenabgänge  (»Cyanospermie«)  auf, 
als  deren  Ursache  Guelliot  kleine,  entsprechend  gefärbte,  durch  Alkohol, 
aber  nicht  Essigsäure  zu  entfärbende  Körperchen  auffand,  die  er  als  indigo- 
haltende Gebilde  oder  chromogene  Kokken  anzusprechen  schwankt.  Bekannter 
ist  der  Einschluss  von  krystallinischen  Indigoflittern  im  blauen  Ejaculat. 

Da,  wo  die  Spermatozoen  ganz  fehlen  und  im  wesentlichen  ein  Gemisch 
von  Samenblasen-  und  Prostatasecret  vorliegt,  handelt  es  sich  nicht  um 
Prostatorrhoe,  socdern  um  den  von  uns  als  »Azoospermatorrhoe«  bezeichneten 
Znstand  (s.  d.  Art.  Sterilität). 
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Zu  den  genannten  Bestandtheilen  des  Spermas  kommt,  wo  es  sich  um 
complicirende  Katarrhe  der  Samen wege  und  der  Harnröhre  handelt,  als 
fremdartige  Beimischung  Eiter,  wohl  auch  Blut;  der  erstere  färbt  das 
Sperma  trQb  und  gelb,  das  letztere  röthlich  bis  rothbraun,  himbeergel^e- 
ähnlich.  Dass  blutige  Pollutionen  und  Hämatospermatorrhoe  nothwendig  mit 
einer  Entzündung  der  Samenblasen  zu  thun  hätten,  ist  längst  widerlegt 
Erosionen,  beziehungsweise  Hämorrhagien  an  jeder  Stelle  der  Samenbahn 
bis  zu  ihrer  Einmündung  in  die  Urethra,  ja  selbst  darüber  hinaus,  können 
das  den  Kranken  nicht  selten  arg  ängstigende  Schauspiel  veranlassen.  Körper- 
liche Anstrengungen  und  Erschütterungen  (auch  Radfahren)  lösen  es  gern  aus. 

Die  Beschaffenheit  der  äusseren  Genitalien  pflegt  keine  wesent- 
lichen  Anomalien  darzubieten,  am  ehesten  noch  Schlaffheit  des  Scrotums, 
verminderte  Sensibilität  des  Integument,  Hyperästhesie  der  Harnröhre, 
letzteres  besonders  bei  Neurasthenikem  und  noch  bestehender  Urethritis 
posterior.  Nur  selten  findet  man  im  Vorhautsacke  eine  reichliche  Ansamm- 
lung von  Samenflüssigkeit;  vielmehr  zeigt  sich  die  Corona  glandis  da,  wo 
zugleich  Onanie  vorliegt,  gern  trocken  und  glanzlos  (vergl.  Onanie).  Balanitis 
gehört  nicht  zu  den  regelmässigen  Zügen  des  Krankheitsbildes,  wenn  sie 
nicht  schon  vorher  als  Ursache  des  Leidens  bestand. 

Von  gewisser  Wichtigkeit  sind  die  endoskopischen  Befunde.  Sie 
fallen  entweder  mit  den  Veränderungen  zusammen,  welche  die  chronische 
Gonorrhoe  gesetzt  hat,  auf  deren  Darstellung  hiermit  verwiesen  wird,  oder 
erweisen  in  ihrer  Negativität,  dass  eben  die  Harnröhren  Schleimhaut  nicht 
anatomisch  erkrankt  ist  und  die  Samenverluste  ein  nervöses  Leiden,  be- 
ziehungsweise örtliches  Theilsymptom  allgemeiner  Neurasthenie  darstellt. 

Der  Harn  bietet,  abgesehen  von  seinem  Gehalt  an  Spermatozoon, 
nur  da  wesentliche  Veränderungen,  wo  zugleich  Katarrhe  bestehen  (Eiter, 
Blut,  Tripperfäden  etc.).  Der  von  einigen  Autoren  behauptete  Samengeruch 
des  Urins  ist  uns  niemals  bemerkbar  geworden.  In  seltenen  Fällen  beherbergli 
der  Harn  die  gallertigen,  aus  den  Samenblasen  stammenden  Gebilde,  deren 
Existenz,  bereits  von  Lallemand  und  Trousseau  vertreten,  mit  Unrecht 
in  Abrede  gestellt  worden  ist.  Die  von  Donna  ,  Curschmann  ,  Beard  u.  a. 
hervorgehobene  Oxalurie  war  auch  uns  öfters  auffällig;  indessen  vermögen 
wir  nicht  ihr  irgend  welche  bestimmte  Beziehungen  zu  dem  speciellen  Be- 
griffe des  Samenverlustes  zu  vindiciren.  Man  fahnde  nur  methodisch  au! 
die  Gegenwart  des  Oxalsäuren  Kalkes  im  Harnsediment  bei  nervösen  und 
dyspeptischen  Individuen  überhaupt  und  man  wird  sicher  keine  Prävalenz 
der  Briefcouvertkrystalle  bei  Spermatorrhoikem  constatiren  können.  Gelegent- 
lich gewinnt  der  Harn  infolge  besonders  reichlicher  Beimischung  von  Sperma 
ein  chylöses  Aussehen  (Frerichs,  Eichhorst),  das  wir  indes  selbst  in  den 
hochgradigsten  Formen  nur  leicht  angedeutet  gefunden.  Wie  Posner  an 
der  Hand  eigener  Untersuchungen  dargethan,  enthalten  Harne,  welche  Samen- 
bestandtheile  selbst  in  geringer  Menge  führen,  das  durch  Salpetersäure 
nur  in  der  Kälte  fällbare  Propepton,  welches  aus  einer  der  accessorischen 
Drüsen  stammt  (Propeptonuria  spuria).  Wenn  Urina  spastica  beobachtet 
wird,  so  ist  diese  abhängig  von  den  begleitenden  Allgemein erscheinungen, 
zu  denen  wir  jetzt  übergehen. 

Vorweg  muss  bemerkt  werden,  dass  die  Zahl  der  Pollutionisten ,  bei 
welchen  Allgemeinerscheinungen  fehlen,  oder  höchstens  die  eine  oder 
andere  sich  leicht  angedeutet  zeigt,  keine  geringe  ist,  und  dass  nach  unseren 
Erfahrungen  geradezu  bei  der  Mehrzahl  der  an  Defäcationsspermatorrhoe 
leidenden  Patienten  und  unter  diesen  wieder  jener,  die  sich  das  Uebel  ledig- 
lich durch  einen  chronischen  Tripper  zugezogen,  wesentliche  Störungen  der 
(iesundheit  vermisst  werden.  Insbesondere  pflegt  bei  den  oben  erwähnten, 
durch  methodische  Untersuchung  der  pathologischen  Harnröhrenabgänge  der 
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Gonorrhoiker  erkannten  abortiven  Formen  trotz  der  Hartnäckig^keit  der 
Samenverluste  weder  die  Potentia  generandi  noch  coeundi  in  irgend  be- 
denklichem Grade  zu  leiden.  Ein  anderer  Theil  kla^  wohl  über  allgemeines 
Unbehagen,  verdriessliche  Stimmung,  die  ihrerseits  besonders  durch  das 
hartnäckig  sich  wiederholende  verhasste  Schauspiel  des  unfreiwilligen  Samen- 
ergusses unterhalten  und  gesteigert  wird,  ferner  über  die  Abnahme  von 
Erection  und  Ejaculation,  nicht  aber  über  die  krankhaften  Erscheinungen 
der  gleich  zu  schildernden  Art.  Aber  auch  bei  Pollutionisten  zeigt  sich  kaum 
je  der  gesammte  Complex  derselben  entwickelt;  vielmehr  ist  bald  diese, 
bald  jene  Sphäre  betroffen,  und  die  Combinationen  der  Erscheinungen  im 
Verein  mit  ihrem  Wechsel  sind  so  mannigfaltig,  dass  an  eine  einheitliche 
Darstellung  der  Störungen  gar  nicht  zu  denken  ist.  Vielfach  spiegeln  sich  in 
den  letzteren  die  individuellen  Züge  der  Kranken.  Es  kehrt  hier  das 
Gesetz  von  der  äusserst  Varianten  und  ganz  unberechenbaren  Widerstands- 
fähigkeit des  Nervensystems  gegen  die  Einflüsse  der  Onanie  (s.  d.)  wieder. 
Die  unheimlichen  Schilderungen  Lallemand's,  die  düsteren  Zeichnungen 
TissoTS,  nach  denen  die  Mehrzahl  unserer  Kranken  schliesslich  in  Impotenz, 
Rückenmarksdarre  und  Blödsinn  verfällt,  tragen  den  Stempel  einer  wüsten 
Uebertreibung  auf  der  Stirn.  Andererseits  kann  gar  nicht  genug  gewarnt 
werden  vor  einer  Unterschätzung  der  Bedeutung  mehrjähriger  übermässiger 
Pollutionen,  deren  Gefahren  gegenüber  keine  kleine  Zahl  von  Aerzten  sich 
unbegreiflich  blind  zeigt  und  sich  einfach  mit  einer  Verspottung  der  Schreck- 
gespenste  Lallrmaxd's  und  seiner  Schüler  abfinden  zu  können  glaubt. 

Den  Hauptinhalt  der  Begleiterscheinungen  machen  die  nervösen  Sym- 
ptome aus.  Sie  fallen,  wie  wir  bereits  in  dem  Artikel  Impotenz  (s.  diese) 
ausgeführt,  zusammen  mit  dem  heutzutage  ubiquitären  Begriff  der  Neur- 
asthenie. Streng  genommen  geht  der  uns  hier  interessirenden  Grundform 
der  Nervenstörung,  der  »sexuellen  Neurasthenie«  (Beard),  eine  präcise 
Definition  noch  immer  ab.  Wir  verstehen  unter  derselben,  um  es  zu  wieder- 
holen, in  gewisser  Annäherung  an  die  Begriffsbestimmungen  von  LOwenfeld, 
v. Krafpt-Ebing,  Eulenburg,  Binswanger,  eine  mehr  oder  weniger  deutlich 
sich  klinisch  abhebende  Form  der  Neuropathie,  die  in  der  überwiegenden 
Zahl  der  Fälle,  keineswegs  immer,  durch  sexuelle  Schädlichkeiten  herbei- 
geführt wird  und  deren  Klinik  stets  geschlechtliche  Störungen  darbietet,  meist 
als  hervorstechende,  den  Grundcharakter  bestimmende,  nicht  selten  als 
einzig  vorhandene  nervöse  Symptome.  Die  unendliche  Mannigfaltigkeit  der 
Combinationen  aus  den  ungezählten  Einzelerscheinungen  schafft  unerschöpfliche 
und  wechselnde  Mosaiks  und  verbietet  eine  Schematisirung  in  »Stadien«  und 
»Gruppen«.  Damit  soll  die  unter  Umständen  gesonderte  Existenz  von  local- 
genitalen,  lumbalen,  spinalen  und  cerebralen,  beziehungsweise  allgemeinen 
Symptomen  nicht  geleugnet  werden. 

Die  häufigsten  Klagen  bezichen  sich  auf  Mattigkeit  und  Abgeschlagen- 
beit,  auch  von  den  Kranken  selbst  peinlich  empfundene  Energielosigkeit, 
Gedächtnissschwäche,  geistige  Leere,  Unfähigkeit  zu  scharfem  Denken  und 
Arbeit.  »Nicht  das  Wollen  liegt  darnieder,  sondern  das  Können«  (Binswanger). 
Wir  verweisen  auf  unsere  in  dem  Artikel  Onanie  gegebene  Schilderung  der 
Allgemeinerscheinungen  und  localen  Störungen.  Erinnern  wir  uns,  dass  es 
ja  in  der  grösseren  Zahl  der  Fälle  eben  die  übermässige  unnatürliche  Be- 
friedigung des  Geschlechtstriebes  ist,  welche  die  Symptome  zeitigt,  deren 
eines  die  Samenverluste  darstellen.  Das  ganze  Heer,  um  es  zu  wiederholen, 
der  Zeichen  einer  functionellen  Erkrankung  des  Centralnervensystems,  der 
centralen  wie  spinalen  Neurasthenie  kommt  hier  in  Betracht:  Schwindel, 
Kopf  Wallungen,  Kopfdruck,  Kopfschmerz,  Sprachstörungen  (Stottern,  schwer- 
fällige mangelhafte  Articulation) ,  Spinalirritation.  Kraftlosigkeit,  Steifheit, 
Tremor,  Formicationen,  Taubheit,  Kältegefühl,  Muskelschmerz   der  Extremi- 
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täten,  matter,  kraftloser  Gang,  mannigfache  Parästhesien  auch  im  Bereich 
des  Rückens,  wie  Ziehen,  Reissen,  Brennen,  namentlich  Frostgefühl  (von 
der  Mehrzahl  unserer  Kranken  als  »Rieseln«  bezeichnet),  Neuralgien  des 
Qeschlechtsapparates,  insbesondere  der  Hoden,  die  reizbare  Blase  und  Pro- 
stata (Peyer),  Pruritus  ani;  endlich  von  Seiten  der  Sinnesorgane  Ohren- 
sausen, Schmerzempfindung  im  Bulbus  und  dessen  Umgebung,  grosse  Licht- 
empfindlichkeit, Photopsie,  Blepharospasmus,  Verminderung  der  Sehschärfe, 
wohingegen  Amblyopie  oder  gar  Amaurose  als  Resultat  der  krankhaften 
Samenverluste  nicht  gelten  darf. 

In  fast  allen  diesen  Fällen  beobachten  wir  eine  krankhafte  Steigerung, 
resp.  eigenartige  Ausschreitung  der  Patellarreflexe  —  ein  werthvoUes  ob|ec- 
tives  Symptom. 

Ist  einmal  eine  Reihe  der  genannten  Erscheinungen  entwickelt,  dann 
pflegt  auch  die  Erectionsfähigkeit  und  Potenz  vermindert  zu  sein.  Die 
Kranken  sind  wohl  noch  fähig,  den  Coitus  zu  leisten,  aber  ohne  Befriedi- 
gung; die  Ejaculation  ist  verfrüht;  hochgradige  Mattigkeit  bleibt  zurück. 
Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweisen  wir  auf  unsere  früheren  Schil- 
derungen der  verschiedenen  Kategorien  der  Impotenz,  eines  der  wichtigsten 
Folge-,  beziehungsweise  Begleitzustände  der  krankhaften  Samenverluste  über- 
haupt Immerhin  vergesellschaften  sich  unsere  krankhaften  Samenverluste 
seltener  mit  einer  Verminderung  der  Erectionsfähigkeit  und  Potenz,  als  es 
nach  den  üblichen  Lehrbuchdarstellungen  den  Anschein  hat.  Gern  reagiren 
unsere  Neurastheniker  mit  ungewöhnlicher  Mattigkeit  und  quälender  Erregung 
auf  die  Cohabitation. 

Besonders  erwähnenswerth  sind  noch  die  Störungen  der  Herzthätig- 
keit  und  der  Function  des  Magens.  Obenan  steht  die  Palpitation.  die 
Arhythmie,  das  Asthma  sexuale,  die  nervöse  Dyspepsie  und  Visceralneuralgie. 

Eine  Anzahl  der  Kranken  verfällt  schliesslich  im  Laufe  der  Jahre  in 
schwere  hypochondrische  Zustände;  die  Genitalien  und  ihre  Function 
sind  dann  gern  der  Dreh-  und  Schwerpunkt  des  ganzen  Sinnens  und  Trachtens. 
Solche  Patienten  können  den' Arzt  mit  ihren  Klagen  schier  zur  Verzweiflung 
bringen,  die  missliebigsten  Gaste  werden,  welche  schliesslich  nur  noch  einen 
Wunsch,  den  ihrer  Abwesenheit  in  der  Gesellschaft  erwecken.  Richtiger 
Irrsinn  als  schlichte  Folge  unseres  Leidens  muss  abgelehnt  werden.  Aber 
let'teres  kann  als  mitwirkende  Ursache  für  den  Ausbruch  selbst  schwerer 
Psychosen  eine  Rolle  spielen. 

Endlich  sind  häufige,  bisweilen  zu  bedenklicher  Abmagerung  führende 
Ernährungsstörungen  hervorzuheben,  sei  es,  dass  die  Dyspepsie  sie  ver- 
mittelt, sei  es  in  mehr  selbständiger  Form.  Der  Spermaverlust  an  sich  be- 
dingt keine  Ernährungsstörung. 

Die  Diagnose  der  krankhaften  Pollutionen  stösst.  eine  bona 
fide  gegebene  Anamnese  vorausgesetzt,  auf  keine  Schwierigkeiten.  Es  ist 
aber  vor  allem  der  Thatsache  Rechnung  zu  tragen,  dass  eine  stattliche  Zahl 
von  Patienten,  welche  unfreiwillige  Samenverluste  angeben,  keine  Pollutio- 
niston,  sondern  Onanisten  und  Lügner  sind.  Sie  »glauben,  wenn  sie  nur 
den  Arzt  von  ihren  Sperma  Verlusten  in  Kenntniss  setzen,  demselben  ge- 
nü^rende  therapeutische  Anhaltspunkte  gegeben  zu  haben  und  das  beschämende 
Geständniss,  dass  jene  Ergüsse  lediglich  durch  ihr  eigenes  Zuthun  erfolgen, 
sich  ersparen  zu  können«  (Cukschmaxx).  Die  dem  einigermassen  Erfahrenen 
ganz  unverkennbare  Eigenart  der  Schilderung  der  nächtlichen  Samen  Ver- 
luste hat  uns  häufig  genug  mit  sofortigem  Erfolg  auf  den  Busch  schlagen 
lassen  (vergl.  den  Art.  Onanie). 

Die    Diagnose    des  Samenflusses  i.  e.  S. .    d.  i.  der  Defäcations-    und 

Mictionsspermatorrhoe    darf   niemals    ohne  Mikroskop    gestellt   werden, 

weil  Gonorrhoe,  Urethrorrhoea  ex  libidine,  Prostatorrhoe  in  Frage  kommen 

/cann.    Aber  auch,    wenn  Spermatozoen  un  AusUuaa  vorhanden  sind,    steht 
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die  Diagnose  noch  keineswegs  fest.  Es  kann  vielmehr,  wie  wir  schon  früher 
gezeig^t,  Pseudospermatorrhoe  vorliegen,  d.  h.  ein  beliebiger  Harnröhrenaus- 
fluss  mit  zufälliger  Beimengung  von  Samenfäden  als  Resten  vorher  statt- 
gehabter freiwilliger  Samenergüsse  oder  normaler  Pollutionen.  Andererseits 
kann  man  ohne  voraufgegangene  Cohabitation,  Onanie,  Pollution  Spermato- 
zoon im  Verlaufe  des  Trippers  im  Ausflusse  finden.  Das  sind,  wie  wir  ge- 
sehen (vergl.  Aetiologie),  häufige  Anfangsformen  unseres  Leidens,  die 
abortiv  bleiben  und  als  solche  sich  zurückbilden  oder  successive  zu  richtiger 
Spermatorrhoe  sich  entwickeln  können.  Die  Auffassung  des  Uebertritts  zahl- 
reicher Samenfäden  in  die  Harnröhre  als  physiologischen  Phänomens  ist 
unzulässig.  Wo  reichliche  Spermatozoon  im  Ausfluss  gefunden  werden, 
und  jene  Intermezzi  nicht  vorliegen,  handelt  es  sich  immer  um  Samenfluss. 

Man  verwechsle  nicht  Herz-  und  Magenkrankheiten  mit  den  Folge- 
zuständen der  krankhaften  Samenverluste.  Aber  auch  die  gegentheilige 
Gefahr  ist  nicht  gering,  dass  die  Erscheinungen  schwerer  Organleiden,  die 
zufällig  mit  krankhaften  Samenverlusten  coincidiren,  von  letzteren  abgeleitet 
werden.  Eine  methodische  Untersuchung,  Organ  fQr  Organ,  wird  meist  vor 
unliebsamen  Täuschungen  bewahren. 

Die  Prognose  ist  in  viel  höherem  Masse  unberechenbar,  als  die  Autoren 
angeben.  Nur  ganz  im  allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die  Jammerge- 
stalten Lallemand's  und  Tissot's  zum  mindesten  eine  seltene  Ausnahme 
sind,  und  Tod  als  unmittelbare  Folge  der  durch  die  krankhaften  Samenverluste 
bedingten  Zerrüttung  niemals  eintritt.  Der  Prognose,  welche  Beard  der 
sexuellen  Neurasthenie  als  einer  »fast  immer  günstigen«  zuertheilt,  müssen 
wir  als  einer  optimistischen  widersprechen.  Viel  eher  trifft  die  Formulirung 
Krafft-Ebing's  zu,  nach  welcher  die  Vorhersage  im  »Stadium«  der  Local- 
neurose  sich  als  gut  anlässt,  hingegen  um  so  mehr  an  Chancen  ein- 
büsst,  einen  |e  ausgedehnteren  Bezirk  des  Nervensystems  die  Neurasthenie 
erobert  hat.  Je  länger  die  krankhaften  Pollutionen  dauern,  desto  intensiver 
gestalten  sich  meist  die  Allgemeinstörungen ;  solche  Formen  entwickeln  im 
Verein  mit  neuropathischer  Disposition  eine  grosse  Neigung  zur  Impotenz 
und  zu  einem  Grade  von  Hypochondrie,  welche  eine  vollständige  Heilung 
nicht  so  leicht  zulässt.  Je  widerstandsfähiger  der  Körper,  je  robuster  die 
Constitution,  je  mehr  das  Alter  den  Knabenjahren  entrOckt  um  so  günstiger 
die  Prognose,  ganz  im  allgemeinen.  Gar  nicht  selten  schwinden  die  Samen- 
verluste bei  Onanisten,  sobald  sie  ihr  Laster  zu  bekämpfen  vermögen,  aber 
auch  bei  solchen,  welche  niemals  onanirt  haben,  ziemlich  plötzlich  spontan. 

Dass  der  Nachweis  localer  Ursachen  die  Prognose  bedeutend  verbessere, 
wie,  ganz  abgesehen  von  den  LALLRMANDschen  Uebertreibungen,  zu  Gunsten 
seiner  Specialtherapie  noch  immer  hervorgehoben  wird,  vermögen  wir  nach 
unseren  Erfahrungen  nicht  zu  bestätigen ,  müssen  vielmehr  gerade  für  die 
Spermatorrhoe  im  engeren  Sinne  registriren,  dass  die  auf  Gonorrhoe  be- 
ruhenden Formen  der  Therapie  einen  viel  grösseren  Widerstand  leisten,  als 
die  rein  nervösen.  Wir  warnen  bei  aller  Anerkennung  der  wahrhaft  glänzen- 
den Resultate,  welche  in  gewissen  Fällen  das  moderne,  insbesondere  durch 
das  Endoskop  geleitete  rationelle  Vorgehen  gezeitigt,  allzu  sanguinische 
Hoffnungen  auf  die  Localbehandlung  allein  zu  gründen.  Im  übrigen  geben 
wir  der  Defäcationsspermatorrhoe  trotz  ihrer  Hartnäckigkeit  eine  ungleich 
bessere  Prognose  als  den  eben  beginnenden  Tagespollutionen,  entgegen  den 
seit  Lallemand  fast  in  allen  Büchern  fortgeschleppten  Angaben,  dass  die 
ersteren  zu  den  schwersten  und  schlimmsten  Formen  gehören.  Die  Fälle. 
in  welchen  trotz  jahrelanger  Dauer  Potenz  und  Kindersegen  sich  in  unge- 
schwächtem Masse  erhält,  sind  nach  unseren  sich  fort  und  fort  mehrenden 
Erfahrungen  recht  häufig.  Für  bedenklicher  schon  halten  wir  jene  Fälle,  in 
welchen   auch   mit   dem  Urih  Sperma   verloren  wird;    indes  auch  ihre  Pro- 

Beftl-Eaejclopidj«  der  ger.  Heilkunde.  3.  Aufl.  XXI.  \f^ 


242  Samen  Verluste. 

gnose  ist  keineswegs  die  des  Endstadiums  der  krankhaften  Pollutionen, 
wenn  auch  eine  starke  Herabminderung  der  Potenz  nicht  zu  den  Selten- 
heiten gehört.  Die  vollkommene  Impotenz  verquickt  sich  mehr  mit  dem 
Begriffe  der  Tagespollution. 

In  einer  recht  stattlichen  Reihe  von  Fällen  endlich  wird  die  an  und 
für  sich  nicht  ungünstige  Prognose  lediglich  durch  die  Inspiration  von 
L ALLEM ANDS  Werken  getrübt  und  in  viel  höherem  Masse  von  einigen, 
in  den  Tagesblättem  ausgebotenen  Schriften,  über  deren  Verfassern  der 
geistvolle  französische  Autor  thurmhoch  emporragt.  Gelingt  es  dem  Arzt, 
bei  solchen  Patienten  (mit  Kocher  finden  wir  das  grösste  Contingent  aus 
Schullehrern  bestehend,  aber  auch  Pastoren  sind  reichlich  vertreten)  die  reellen 
Nachtheiie  überzeugungstreu  und  in  richtiger  Darstellung  den  Patienten 
selbst  von  ihren  imaginären  Beeinträchtigungen  abzugrenzen  —  allerdingfs 
oft  keine  leichte  Arbeit  —  so  ist  der  wirkungsvollsten  Therapie  bereits 
entsprochen. 

Ganz  unbegreiflich  erscheint  uns  andererseits  der  Optimismus,  mit 
welchem  Hvde  die  gehäuften  Pollutionen  im  Jünglingsalter  als  physiologisches 
Phänomen  proclamirt. 

Therapie.  Die  Prophylaxe  ergiebt  sich  aus  der  Aetiologie.  Mittel 
und  Wege  zur  Verhütung  des  verderblichen  Lasters  der  Masturbation,  in- 
gleichen der  »Gedankenonanie«,  haben  wir  in  dem  Artikel  Onanie  an- 
gegeben. 

Die  specielle  Therapie  hat  zunächst  der  Indicatio  causalis  zu  ent- 
sprechen, die  vielfach  mit  der  Prophylaxe  zusammenfällt.  Vorweg  wollen 
wir  bemerken,  dass  wir  noch  immer  dem  »Samenfluss  durch  Abstinenz« 
I  echt  skeptisch  gegenüberstehen,  es  daher  auch  niemals  gewagt  haben,  Jüng- 
lingen den  Coitus  zu  empfehlen,  sehr  häufig  aber  dem  positiven  Hathe  anderer 
Aerzte  widersprochen  haben,  wahrlich  nicht  zum  Nachtheile  der  Patienten. 
Damit  soll  nicht  ausgesprochen  sein,  dass  einer  gewissen  Förderung  der 
Samenverluste,  insbesondere  der  häufigen  Wiederkehr  der  Pollutionen  durch 
eine  dem  Alter,  Kraftmass  und  der  Lebensweise  wenig  entsprechende  Ent- 
haltsamkeit nicht  hier  und  da  mit  dauerndem  Vortheil  durch  Regelung  des 
Geschlechtslebens,  insbesondere  in  der  Ehe,  vorgebeugt  wird  Von  schweren 
organischen  Grundkrankheiten  (Tabes  dorsalis  etc.)  sehen  wir  hier  ab. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  eine  rationelle  Behandlung  der  Neurasthenie ; 
sie  geschieht  nach  allgemeinen  Grundregeln.  Verbot  körperlicher  und  gei- 
stiger Ueberanstrengung,  bestimmteste  Anordnung  einer  geregelten  Lebens- 
weise, eine  kräftige  reizlose  Diät  ohne  völligen  Ausschluss  von  Wein  und 
Bier  vermögen  oft  Erstaunliches,  zumal  im  Verein  mit  einer  vernünftigen 
psychischen  Therapie,  Anbahnen  anderer  geistiger  Sphären,  Belehrung  über 
den  Unwerth  der  bereits  mehrfach  genannten  Lieblingslectüren  etc.  Ehe- 
leuten ist  der  Coitus  mit  Mass  nicht  zu  verbieten,  wofern  keine  beson- 
deren Beschwerden  und  hochgradige  Ermattung  durch  ihn  veranlasst  werden. 
Sehr  wirksam  kann  sich  ein  Land-  oder  Gebirgsaufenthalt  procul  negotiis 
erweisen.  Wir  haben  Defäcationsspermatorrhoen  auf  Ferienreisen  heilen 
sehen,  nachdem  die  verschiedensten  Medicamente  und  Elektricität  vergeblich 
versucht  worden.  In  hohem  Ansehen  stehen  Kaltwassercuren  von  der  kalten 
Abreibung  an  bis  zur  methodischen  Hydrotherapie.  Hingegen  müssen  wir 
im  allgemeinen  M.  Rosexthal,  Cltrschmaxx  und  Löwexfeld  beistimmen, 
wenn  sie  die  auf  die  Genitalien  localisirte  Kältewirkung  (Sitzbäder, 
üouchen)  für  bedenklich  erklären.  Andererseits  haben  wir  massige  me- 
thodische Curen  in  Kaltwasserheilanstalten  mehrfach  besten  Erfolg  äussern 
sehen.  Stets  beginne  man  mit  milderen  Proceduren.  Die  Empfehlung  von 
Seebädern  und  Gebirge  rechnet  noch  nicht  mit  sicheren  Grundlagen ;  der 
VersucJi  entscheidet.  Der  wohlthätige  Einfluss  der  Luftveränderung  überhaupt 
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ist  nicht  von  einer  bestimmten  hygienischen  Beschaffenheit  der  Luft  ab- 
hängig (Löwenkrld).  Hochalpine  Höhen  bringen  nicht  selten  mehr  Schaden 
als  Nutzen.  Man  berechne  nicht  den  Heilerfolg  nach  der  Zahl  der  Meter. 
Da.  wo  gehäufte  Pollutionen  sich  mit  grosser  Erregbarkeit  der  Patienten 
geeint  fanden,  haben  wir  mit  unverkennbarem  Vortheil  warme  Wasser-  oder 
Solbäder  verordnet.  Möglich,  dass  hier  reine  Formen  von  Samenblasenkrampf 
vorgelegen  haben. 

Weitgediehene,  mit  intensiver  Ernährungsstörung  einhergehende  Neur- 
asthenie kann  durch  methodische  Einleitung  der  bekannten  Mitchbll- 
PLAYFAiRschen  Mastcur  in  gut  überwachten  Anstalten  auf  das  Günstigste 
beeinflusst  werden  (vergl.  Impotenz).  Doch  erachten  wir  es  für  unsere  Pflicht, 
zu  wiederholen,  dass  auch  hier  die  Indicationsstellung  noch  ganz  im  Argen 
liegt,  und  wir  selbst  nach  sorglicher  Abwägung  aller  »bestimmenden«  Eigen- 
arten des  Falles  nach  und  nach  uns  zu  bescheiden  gelernt  haben,  wenn 
wenigstens  die  Hälfte  der  also  Berathenen  wesentlich  gebessert  bis  relativ 
geheilt  aus  der  Cur  hervorgegangen  sind.  Complete  und  dauernde  Heilungen 
sind  nicht  häufig ,  Verschlimmerungen  nicht  selten !  Nichtsdestoweniger  be- 
harren wir  —  in  Ermangelung  eines  Besseren  —  den  uns  zugewiesenen 
PoUutlonisten  und  Spermatorrhoikern  gegenüber  bei  deutlicher  Ausprägung  der 
reizbaren  Schwäche  darauf,  dass  zunächst  jene  glücklich  gewählte  Combination 
von  forcirter  Ernährung,  Massage,  Elektricität  und  Hydrotherapie  (beziehungs- 
weise elektrischen  Bädern)  versucht  wird.  Auf  den  Factor  der  gleichzeitigen 
dauernden  Ruhe,  zumal  im  Bett,  haben  wir  immer  mehr  verzichten  ge- 
lernt, nicht,  wie  wir  mit  gutem  Gewissen  versichern  zu  können  glauben, 
zum  Schaden  der  Kranken.  Auch  Donxer  bestätigt  das  neuerdings.  Sach- 
verständige Leitung  der  Cur  unter  Vermeidung  ihrer  extremen  Gestaltung, 
wie  zu  lauer  Betreibung,  bleibt  die  Hauptsache.  Mit  Recht  klagt  Eulenburg 
über  mangelhafte  Einrichtung  so  mancher  dieser  Etablissements.  Corpulente 
sexuale  Neurastheniker  durch  absolut«  Ruhe  und  Stopfen  mästen  zu  wollen, 
bedeutet  für  uns  einen  Widersinn. 

Muskelarbeit  pflegt  günstig  zu  wirken,  wofern  Mass  gehalten  wird. 
Obenan  steht  der  Spaziergang.  Sportsmässige  üebungen  sind  bei  Uebertrei- 
bungen  fast  ausnahmslos  von  Uebel.  Fanatiker  im  Radfahren  können 
schlimmste  Grade  ihres  Leidens  davontragen. 

Selbstverständlich  fehlt  es  nicht  an  einer  stattlichen  Reihe  von  Medica- 
menten,  welche  man  als  Specifica  gegen  krankhafte  Samen  Verluste  ge- 
rühmt. Wir  glauben  ziemlich  alle  unter  thunlichst  rationeller  Indications- 
stellung (Krampf,  Atonie)  angewendet  zu  haben  und  bedauern,  auch  nicht 
eines  als  einigermassen  sicher  wirkend  empfehlen  zu  können.  Lupulio, 
Kampfer,  Strychnin  haben  uns  fast  völlig  im  Stich  gelassen.  Am  ehesten 
schienen  uns  noch  die  Brompräparate  in  ziemlich  grossen  Abenddosen  (bis 
zu  5.0  des  Natronsalzes)  gegen  abnorme  Nachtpollutionen  zu  wirken.  Noch 
deutlicher  war  die  Wirkung  von  Morphium ;  allein  die  lange  Dauer  der 
Krankheit  verbietet  das  Gift.  Rosenthal  empfiehlt  Arsen,  Novatschek 
Atropin.  Wesentliche  Dienste  sind  uns  nicht  deutlich  geworden.  Antipyrin, 
Phenacetin  und  ähnliche  »Nervina«   ändern  wenig  an  der  Sache. 

Die  Localtherapie  anlangend  sollte  man  vor  allem  sich  klar  machen, 
was  freilich  viel  verabsäumt  wird ,  dass  eine  Behandlung  mit  Aetzmitteln 
und  Adstringentien  nur  da  indicirt  ist,  wo  Entzündungszustände  vor- 
liegen. Die  chronische  Gonorrhoe  nimmt  hier  den  ersten  Platz  ein ;  ihre 
Behandlung  ist  keine  andere  als  die  der  Urethritis  posterior  überhau[)t. 
Es  liegt  uns  fern,  hier  der  unzähligen  Methoden  auch  nur  andeutend  zu 
gedenken.  Die  einschlägigen  Artikel  geben  ergiebige  Auskunft.  Von  ent- 
schiedenen Triumphen,  welche  die  sachverständige  Application  von  causti- 
schen  Medicamenten    auf    den    durch    das  Endoskop    erschlossenen  Orl  d^t 


244  Samenverluste. 

Erkrankung  mittels  der  verschiedenen  Aetzmittelträger,  Porte-reraödes, 
Injectoren,  Instillations-  und  Irrigationsapparaten,  cannelirten  Sonden,  An- 
throphoren  etc.,  sowie  von  Dilatatorien  zu  feiern  vermag,  haben  wir  uns 
an  eigenen  und  fremden  Fällen  überzeugen  können.  Nichtsdestoweniger 
warnen  wir  nochmals  eindringlich  vor  einer  systematischen  localen, 
»specialistischen«  Behandlung  der  Harnröhre  bei  solchen  Formen,  in 
welchen  die  nervösen  Symptome  die  entzündlichen  Veränderungen  über- 
wiegen, und  insbesondere  bei  rein  neurasthenischen  Fällen,  die  mit  früherer 
Gonorrhoe  gar  nichts  zu  thun  haben.  Eine  reiche  Eigenerfahrung  hat 
uns,  den  ehemals  wärmsten  Vertreter  einer  »rationellen«  Localbehand- 
lung  h  tout  prix,  mit  Nachdruck  belehrt,  dass  die  Vor-  und  Nachtheile  einer 
topischen,  zumal  irritirenden  Therapie  auf  das  Scrupulöseste  von  Praktikern 
abgewogen  werden  müssen,  soll  anders  nicht  eine  bedenkliche  Verschlimme- 
rung des  Leidens  zu  beklagen  sein.  Man  halte  nur  fest,  dass  die  Geleise, 
welche  ehemalige  sexuale  Erkrankung  in  den  Nervenbahnen  gezogen,  so  tief 
sein  können,  dass  die  Heilung  ersterer  sie  nicht  mehr  auszugleichen  ver- 
mag, also  ein  nunmehr  selbständig  gewordenes  Nervenleiden  vorliegt.  Die 
Fälle,  die  wir  einfach  durch  Sistirung  der  von  Localfanatikem  geübten  Miss- 
handlung der  armen  Harnröhre,  allenfalls  unter  Hinzufugung  des  Aufenthalts 
in  einem  geeigneten  Curort  sich  von  Tag  zu  Tag  haben  bessern,  ]a  selbst 
heilen  sehen,  sind  viel  zu  bedeutend,  als  dass  wir  nicht  an  dieser  Stelle 
unserer  durch  breite  Erfahrung  gestützten  Ueberzeugung  Ausdruck  geben 
müssten.  Besonders  bedenkliche  Instrumente  in  der  Hand  des  Ungeübten  sind 
Lallemand's  und  alle  in  Bezug  auf  die  Intensität  der  Cauterisation  ent- 
sprechenden Aetzmittelträger,  tödtliche  Cystopyelonephritis  mehr  als  einmal 
durch  dieselben  veranlasst  worden. 

Da,  wo  zwar  eine  grosse  Reizbarkeit  der  Pars  prostatica  besteht,  aber 
die  endoskopische  Besichtigung  und  Untersuchung  des  Harns  Entzündungs- 
zustände  ausschliesst,  ist  eine  vorsichtige  Bougiecur  und  der  Gebrauch  der 
WiNTERNiTz'schen  Kühlsonde  (des  >Psychrophors«)  bisweilen  von  guten  Resul- 
taten begleitet,  denen  nur  eine  etwas  grössere  Nachhaltigkeit  zu  wünschen 
wäre.  Man  vermeide  eiskaltes  Wasser  und  dehne  die  Störungen  nicht  zu 
lang  aus.  Wir  möchten  nach  unseren  Erfahrungen  diese  beiden  Localmethoden 
für  die  einzigen  bei  rein  nervösen  Formen  zulässigen  erachten.  Cocain- 
behandlung,  unter  Umständen  von  brillanter  Momentwirkung,  verbietet  sich 
als  dauernde  Cur  aus  nahen  Gründen. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Sperminbehandlung  ist  der  Artikel  Impo- 
tenz einzusehen.  Die  subcutane  Einverleibung  von  Nervensubstanz  ist  nicht 
ernst  zu  nehmen.  Die  günstige  Reaction  so  mancher  Neurastheniker  auf 
diese  oder  jene  Suggestivtherapie  erklärt  wohl  die  »Erfolge«.  Bezüglich 
der  mit  Hypnose  arbeitenden  Suggestion  bleiben  für  unser  Leiden  weitere 
Erfahrungen  abzuwarten. 

Die  weiterhin  in  der  Aetiologie  genannten  Grund krankheiten,  wie 
Strictur,  Biasensteine ,  Varicocele,  Mastdarmaff ectionen ,  Balanitis  etc.  ver- 
langen natürlich  ihre  besondere  Behandlung.  Namentlich  durch  die  operative 
Beseitigung  der  letztgenannten,  mit  Phimose  einhergebenden  Affection  sind 
beste  Erfolge  erzielt  worden.  Von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  ist 
bei  der  Defäcationsspermatorrhoe  die  Regelung  der  Stuhlverhältnisse.  Selbst 
die  geringsten  Grade  von  Obstipation  bekämpfe  man.  :^alinischen  Abfuhr- 
mitteln oder  Aloe  geben  wir  in  solchen  Fällen  den  Vorzug  vor  kalten  Klys- 
maten  und  den  Glycerininjectionen.  Nicht  minder  contraindiciren  die  Pollu- 
tiones  nimlae  jede  stärkere  Füllung  des  Mastdarms.  Man  verlege,  wo  möglich, 
die  Stuhlentleerungen  auf  den  Abend  und  halte  auf  thunlichste  Abstinenz 
vom  Essen  und  Trinken  für  das  letzte  Drittel  des  Tages. 
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Troüsseaü,  PiTHA,  Stadler  empfehlen  die  Einführung  keulen-  oder 
halbkugelförmiger  »Prostatacompressorien«  in  den  Mastdarm  oder  deren 
äussere  Application.  Wir  haben  Ober  ihre  Wirkung  keine  Erfahrung,  können 
aber  versichern ,  dass  von  unseren  Patienten  eine  nicht  geringe  Anzahl 
anderer  Pollutions Verhinderungsinstrumente  (»Wecker«)  ohne  allen  Erfolg 
versucht  worden  ist.  Die  Mehrzahl  fühlte  sich  erleichtert,  nachdem  wir  die 
Apparate  confiscirt  hatten.  TENDERiNfs  >WamungsgürteI«  sollte  vor  allem 
eine  Warnung  für  Arzt  und  Kranken  darstellen. 

Die  Castration  ist  ein  gleich  verwerfliches  wie  widersinniges  Verfahren. 

Besonderes  Vertrauen  verdient  dagegen  die  elektrische  Behandlung 
der  krankhaften  Samenverluste,  vornehmlich  der  abnormen  Pollutionen.  Im 
allgemeinen  wird  der  galvanische  Strom  vorgezogen,  doch  weist  auch  der 
faradische  best^  Erfolge  auf.  Eine  präcise  Indicationsstellung  ist  noch  recht 
erwünscht.  Nach  Erb  eignen  sich  besonders  die  mit  »reizbarer  Schwäche« 
einhergehenden  Formen  für  dia  galvanische  Behandlung.  Die  verschiedenen 
kleinen  Abweichungen  in  der  Methode  halten  wir  für  belanglos.  Wir  folgen 
Erb's  Vorschriften,  der  die  Anode  auf  die  Gegend  des  Lendenmarks  appli- 
cirt,  die  Kathode  stabil  und  labil  längs  des  Samenstranges,  des  Penis,  des 
Dammes  wirken  lässt.  Bei  gleichzeitiger  Impotenz  sind  die  Ströme  nicht 
zu  schwach  zu  nehmen:  im  übrigen  verdient  Ultzmann's  Rath,  ihre  Inten- 
sität derart  anzupassen,  dass  sie  von  dem  Kranken  eben  noch  empfunden 
werden,  alle  Beachtung.  Directe  Applicationen  des  Stromes  auf  die  Ductus 
ejaculatorii  vermittels  des  Elektrodenkatheters  sind  mit  grösster  Vorsicht 
der  Gefahr  der  Verätzung  halber  vorzunehmen.  Möbius  und  Ultzbiann  em- 
pfehlen die  Anwendung  der  Rectalelektrode.  Mit  Wärme  tritt  neuerdings 
Barrucco  für  die  allgemeine  Faradisation  in  Form  der  elektrischen 
Massage  ein. 

In  einer,  leider  nicht  grösseren  Reihe  von  Fällen  tritt  schon  nach 
1  —  2  Wochen  ein  eclatanter  Effect  der  elektrischen  Curen  auf.  Andere 
Formen  sind  hartnäckiger;  ein  gut  Theil  widersteht  der  Elektrotherapie 
ganz,  nach  unserer  Erfahrung  besonders  die  Spermatorrhoe  auf  gonor- 
rhoischer Basis.  Wenn  Wagner  für  die  rein  nervösen  Formen  als  Indi- 
cat'on  den  faradischen  Strom  aufstellt,  während  bei  den  mit  urethralen 
Entziindungsprocessen  verlaufenden  Fällen  »einzig  und  allein  von  einer 
localen  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  ein  Erfolg  zu  erhoffen«  sein 
soll  (n.  b.  nachdem  die  Gonorrhoe  nach  Möglichkeit  behoben),  so  ist 
zu  bemerken,  dass  bei  den  dieser  Ansicht  zugrunde  gelegteln  (uns  zum  Theil 
persönlich  bekannten)  Fällen  eine  allgemeine,  auch  psychische  Behandlung 
eingeleitet  worden,  also  der  Beweis,  dass  nicht  in  dieser  der  mächtigste 
Heilfactor  gegeben,  nicht  geführt  ist.  Hingegen  giebt  Wagner  sehr  richtig 
an,  dass  verschiedene  Fälle  ohne  Zuthun  des  Arztes  (nach  unserer  Erfahrung, 
nachdem  alle  erdenklichen  Mittel  vergeblich  angewandt)  spontan  heilen, 
selbst  plötzlich  auf  Reisen,  und  dass  schon  die  wachsende  Entfernung  von 
den  Pubertätsjahren   die  Chancen  der  Heilung  günstiger  gestaltet. 

Literatur:  Bkabd-Rockwkll  ,  Di»)  sexoeHe- Neurasthenie.  Deutsche  Ausgabe.  2.  Aufl. 
Leipzig  und  Wien  1890.  —  Babrücco,  Die  sexuelle  Neurasthenie  etc.  Deutsch  von  Wich- 
MANx.  Berlin  1899.  —  Cubscbmann,  Die  functionellen  Störungen  der  männlichen  Genitalien. 
V.  Ziemsbkn's  Handbuch.  1878,  IX ;  daselbst  die  hauptsächlichste,  bis  vor  circa  20  Jahren 
erschienene  Literatur,  auf  welche  hiermit  verwiesen  wird.  —  H.  Donner,  Ueber  unfrei- 
willige Samenverluste.  Stuttgart  1898.  —  Eulbnbubo,  Sexuelle  Neuropathie  etc.  Leipzig 
1895.  —  FObbbinokr,  Die  Störungen  der  Geschlechtsfnnctionen  des  Mannes.  Nothnaobl's 
spee.  Piith.  u.  Therapie.  XIX,  3,  Wien  1895  ;  Ernährungstherapie  bei  Störungen  der  Ge- 
schlechtafnnctionen.  v.  Leyden*8  Handbuch  der  Ernährungstherapie.  II,  2.  Leipzig  1899.  — 
Gbünfeld  ,  Wiener  med.  Presse.  1884.  —  v.  Gturkovecbby  ,  Pathologie  und  Therapie  der 
männlichen  Impotenz.  2.  Aufl.  Wien  und  Leipzig  1897.  —  v.  Kbafft-Ebino,  Psychopathia  se- 
znalis.  9.  Aufl.  Stuttgart  1894.  —  Löwenfeld,  Sexualleben  und  Nervenleiden.  2.  Aufl.  Wies- 
baden 1899.  —  Obbbländeb,  Yolkmann's  Sammlung  klin.  Vortr.  1886,  Nr.  275.  Vierteljahrschr. 
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L  Dermat.  «od  Sypb.  1887,    1888.  XIV  tmd  XV,    —  Pkyer,   Die  reixbare  Blase  etc.    Stntt- 
gart  1888.    —  Kobi^kpek,  Die  MastiiTbatioiL    Berlhi   1899.  —  Ui.tzmanh,    EuLEüBUHti'ß  Kt^al- 
Encyolop.,  1.  AoIL,  Att.  Sa  menve  rluste.   —  Waone»,  Reriiner  klin*  Woehenschr.   1887. 
Ver^l.  anch  die  Literatur  zum  Art.  I  iti  p  o  t  e  n  z  und  0  ii  a o  t  e.  Fmhruijii 

(^amoeiiSy  Städtchen  im  Departejueitt  Haute-Savoie,  in  prächtiger 
Lage,  mit  Schwefelquellen.  b,  m.  l. 

SBtiatOgetl*  Ein  neöerdings  von  den  *S  analogen  werken  Bai  i<:r  ä  Co,*, 
Berlin,  hergestelltes  Caseinpräparat,  dessen  wesentlicher  Vorzug  in  einer 
salzartigen  chemischen  Verbindung  von  Casein  und  Glycerinphosphat  be- 
stehen soll  Im  Sanatogen  sind  t>5%  Casein  und  b^j^  glycerinphosplior- 
saures  Natron  enthalten;  es  ist  also  ein  sehr  concentrirtes  Eiweisspräparat. 
Es  stellt  ein  trockenes,  geruch-  und  geschmackloses  Pulver  dar.  das  in 
kaltem  Wasser  leicht  aufquillt  und  sich  in  heissem  Wasser  sofort  zu  einer 
milchigen  Flüssi^rkeit  löst.  Verdauunj^sversuche  (Viz  und  Tufü'PKL)  haben 
die  gute  Ausnutzung  des  Sanatogens  erwiesen,  das  sich  als  Nährpräparat 
bei  schwächlichen  und  anämischen  Personen,  Magenkranken  n.  s,  w^,  sowie  in 
der  Kinderpraxis  vortheilhaft  bewährt  hat.  Es  wird  thee-  oder  esslöffelw^eise 
mebrmals  tiigiicb,  am  besten  als  Zusatz  zu  Milch,  Cacao .  Suppe  u.  s.  w. 
verabreicht. 

Literatur  :  Viz  und  Tbkupel,  MüQchcner  med.  Woch entehr.  1898,  Nr.  9.  —  Schlb- 
8IN0EB,  Ebenda.  Nr.  23.  —  Gowpert  ,  Detjtaehe  med,  Woebenschr.  1898^  Nr.  40.  —  Wolk- 
HEiH,  Allg.  im-d.  Ceiitral-Ztg.  1898,  Nr.  73, 

San  Bernarilliio  (unter  II;^  28'  n.  Br,  !*o  KV  41»"  o.  L.  Greenwich), 

Graubünden,  l()2*i  Meter  über  Meer,  von  prächliger  Waldung  und  blumen- 
reichen Wiesen  umgeben,  Bad  mit  kaltem  Eisensäuerling,  Planta-Rkuhkx.ai; 
fand  1  H70  in  10 000  :  Chlornatrium  0,rn»:>,  Kalisulphat  0,1 4,  Natronsulphat  0.682, 
Magnesiumsulphat  :K0t"»4,  Kalksulphat  l'iJMl*,  Bicarbonat  von  Magnesia  Ü/,K't4, 
von  Kalk  7,711,  von  Strontian  OJ  \\\^  von  Eisen  Uv;>5,  Thonerdephosphat  0,ni8, 
Kieselsäure  Uj222,  im  ganzen  25,1*81.  Freie  CO^  U  Vol.  Tonisirendes  Höhen- 
klima. //.  M.  L, 

Sanct  Bloriz,  s,  Moriz  (St.),  XVI.  pag.  107. 

S^andaraki  Sandaraca,  Resina  Sandaraca,  das  aus  Mogador 
verschiffte  Harz  von  Callitris  quadrivalvis  Vent. ,  einer  im  nördlichen 
und  nordw^estlichen  Afrika  auf  Bergen  wachsenden  Conifere,  vorwaltend  Läng- 
liche, kurzstengelige ,  blass  citronengelbe .  frisch  klare,  wasserhelle,  durch- 
sichtige,  w^enn  alt  weissbestäubte.  im  Bruche  glasglänzende,  beim  Kauen 
pulverig  zerfallende  Körner  von  balsamischem  ,  etwas  terpentinartigem  Ge- 
rüche und  schwach  aromatischem  ,  etwas  bitterem  Geschmacke  darstellend, 
\velcbe  in  heissem  absolutem  Alkohol  und  in  Aether  leicht,  in  Chloroform 
und  ätherischen  Öelen  nur  theil weise,  in  Benzol  nicht  löslich  sind.  Besteht 
aus  mehreren  Harzen,  etwas  ätherischem  Oel  (0,5%)  und  einem  Bitterstoff. 
A.  TscHUiru  und  A.  Balzp:ei  (Arch,  de  Pharm.,  189G,  CCXXXIV)  haben  darin 
gefunden  85%  Sandararolsäure,  lO^'o  Callitrolsäure,  0,5*5%  Wasser 
und  0,10%  Asche  i  den  Bitterstoff  konnten  sie  als  gelbes  Pulver,  jedoch 
nicht  genügend  rein,  erhalten,  Sandarak  wird  als  Zahnkitt  und  als  Bestand- 
thell  von  Räucherpul vern^  Pflastennassen  etc.  verwendet.  Voii) 

Satiiltläcler.  Zu  diesen  bereits  im  Alterthume  bekannten  Bädern 
wird  heisser  Sand  angewendet,  welcher  entweder,  wie  am  Seestraude,  durch 
d'w  Sonne  erwärmt  ist  oder  könstlich  durch  Erwärmung  auf  sehr  hohe  Tem- 
peratur gebracht  wird.  In  dem  Sandbarte  kommt  nicht  blos  die  Wärme  des 
Sandes  zur  Geltung,  sondern  auch  die  Aufsaugungskraft  desselben,  indem 
der  Sand  die  Feuchtigkeit  der  Körperoberfläche  des  Badenden  entzieht,  ohne 
dass    bei  eintgermassen  dicker  Sandla^^e    die  Hauttemperatur  durch  Verdun- 
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stung  des  Seh  weisses  abgekühlt  wird.  Ausserdem  ist  auch  das  hohe  speci- 
fische  Gewicht  des  Bademediums,  wie  das  mechanische  Moment  der  krSftfgen 
Reizung  der  Haut  durch  die  feine  Sandmasse  von  Wichtigkeit.  Die  Tempe- 
ratur des  Sandbades  wird  im  allgemeinen  höher  als  eines  Wasserbades,  zu- 
meist mit  35 — 50<*  C.  genommen ,  doch  kann  die  Temperatur  bei  örtlicher 
Anwendung  auf  einzelne  Körpertheile  bis  02°  C.  erhöht  werden.  Die  Dauer 
des  Bades,  in  welchem  sich  der  Badesand  nur  wenig  abkühlt,  beträgt  20  bis 
50  Minuten.  Die  Wirkung  der  Sandbäder  ist  der  des  römisch-irischen  oder 
russischen  Dampfbades  ähnlich ;  es  steigt  jedoch  die  Körpertemperatur  nicht 
80  hoch  wie  im  Dampf  bade,  zumeist  um  0,5 — 2,5  °C.;  die  Haut  erscheint 
sehr  intensiv  geröthet,  die  Pulsfrequenz  nimmt  wesentlich  zu,  um  4  bis 
20  Schläge  in  der  Minute,  die  Zahl  der  Athemzüge  ist  um  4 — 8  in  der 
Minute  gesteigert,  die  Hauttranspiration  wird  in  mächtiger  Weise  angeregt, 
so  dass  nach  20  Minuten  des  Bades  der  ganze  Körper  mit  einer  finger- 
dicken Schichte  nassen  Sandes  umgeben  ist  und  das  Gewicht  des  Körpers 
im  Mittel  um  753  Grm.  abnimmt. 

Der  Vorzug  der  Sand bäd er  besteht  darin,  dass  man  bei  denselben  die 
höchsten  Wärmegrade  unter  den  Bädern  anwenden  kann ,  und  zwar  durch 
eine  lange  Dauer,  ferner  dass  während  des  Bades  frische  Luft  eingeathmet 
wird.  Man  unterscheidet  milde  Sandbäder,  bei  denen  die  Temperatur  des 
Bades  40^0.,  die  Badedauer  eine  halbe  Stunde  beträgt,  der  Badende  im 
Sande  sitzt,  die  Arme  bis  oberhalb  der  Ellenbogengelenke  noch  mit  Sand 
bedeckt,  und  starke  Sandbäder  mit  einer  Temperatur  über  50°  C.  und  von 
einstündiger  Dauer.  Die  Bäder  können  Vollbäder,  Halbbäder  und  Localbäder 
sein.  Das  Verfahren  bei  den  Sandbädern  ist  folgendes:  Reiner,  feiner,  gut 
ausgetrockneter,  mehrfach  durchsiebter  Seosand  oder  Flusssand  wird  auf 
heissen  Eisenplatten  auf  eine  Temperatur  von  45 — 50°  C.  gebracht  und  die 
Herabsetzung  dieser  Temperatur  durch  Zu  mischen  von  kühlerem  Sand  be- 
wirkt. Der  erwärmte  Sand  wird  in  die  hölzerne  Badewanne  geschüttet,  so 
dass  er  den  Boden  mehrere  Centimeter  bedeckt,  hierauf  wird  der  nur  mit 
einem  leichten  Bademantel  bekleidete  Kranke  in  die  Wanne  hineingelegt, 
wobei  so  viel  heisser  Sand  nachgeschüttet  wird,  bis  der  ganze  Körper  des 
Badenden  mehrere  Centimeter  hoch  bedeckt  ist.  Dann  wird  der  Badende, 
während  er  noch  in  der  Wanne  sich  befindet,  in  einen  nahegelegenen  luftigen 
Raum  gebracht  und  hat  hier  den  nun  stark  hervorbrechenden  Schweiss  abzu- 
warten, welcher  vom  Sande  bald  aufgesogen  wird.  Soll  nur  ein  Halbbad 
genommen  werden,  so  wird  der  Oberkörper  des  Badenden  mit  einer  wollenen 
Jacke  bekleidet  und  auf  die  unteren  Extremitäten  und  den  Unterleib  eine 
Schichte  Sand  geschüttet.  Nach  dem  Bade  wird  eine  warme  Wasserdouche 
applicirt  und  der  Körper  tüchtig  abgerieben. 

Günstige  Erfolge  der  Sandbäder  werden  besonders  bei  allen  krank- 
haften Zuständen  gerühmt,  bei  denen  eine  sehr  kräftige  Anregung  der  Haut- 
thätigkeit  und  energische  Beschleunigung  der  Blutcirculation  anzustreben 
ist,  also  bei  verschiedenen  Formen  von  Rheumatismus,  Arthritis,  Ischias, 
bei  Nephritis  parenchymatosa,  bei  Lähmungen,  Contracturen ,  Exsudaten, 
auch  wo  es  sich  um  Exsudate  in  serösen  Höhlen,  wie  Pleura,  Peritoneum, 
in  den  Gelenken,  sowie  um  hydropische  Schwellungen  handelt.  Endlich 
werden  von  den  Sandbädern,  besonders  im  Seesande  am  Strande,  günstige 
Erfolge  bei  der  torpiden  Form  der  Scrophulose  erzielt.  Contraindica- 
tionen  gegen  den  Gebrauch  der  Sandbäder  geben  Erkrankungen  des  Herzens 
und  der  Gefässe,  wo  jede  Steigerung  des  Blutdruckes  zu  vermeiden  ist, 
femer  Erkrankungen  der  Respirationsorgane,  welche  die  Erschwerung  der 
Athmung  durch  den  Druck  des  Sandes  verbieten. 

Anstalten  für  Sandbäder  befinden  sich  in  Biasewitz  bei  Dresden, 
Berka    in    Sachsen-Weimar,    Casamicciola    auf    Ischia,   Jordansbad    in 
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Württeniberg ,    Kostritz    im    Förstenthuni    Reu8S,    Lnlienstein    in  Reuss, 
Mild  en  stein  in  Sa("hsen,Neuwittel8bach  bei  München,  Rühla  in  Thüringen, 

LJteratur:  Flemmihg,  Ueber  warme  Sandbiider.  Deutsche  Klinik.  1868.  —  Coedes, 
Bericht  über  die  heissen  Sandbäder  in  Travemünde.  Berliner  klm.  Wochenschr.  1868.  — 
Co  »RADE,  The  bot  nand  bHth.  Brit.  med.  Jonrn.  1872.  —  Szolontzew,  KUostliche  Sandbäder. 
St.  Petersburjfer  med.  Wochenachr.  1893.  Kisch 

SandeQordif  Küstenseebad  im  südlichen  Norwegen  am  innersten 
Ende  eines  etwa  10  Km.  langen,  in  das  Kattegat  mündenden  Fjords  gleichen 
Namens,  durch  Höhenzüge  gegen  Norden  geschützt,  mit  Christiania  durch 
Ei8enbahn  und  Dampfschiffahrt  verbunden.  Sandefjord  ist  das  besuchtest« 
Seebad  Norwegens,  theils  seiner  Bäder,  theils  seiner  Quellen  und  deren 
mannigfacher  Verwendung  wegen.  Ausser  einer  Schwefelquelle  besitzt 
Santlefiord  noch  eine  Kochsalz-  und  eine  Eisenquelle.  Das  Schwefelwasser 
gehört  zu  den  salinisrhen  Schwefelwasserstoffwässern  und  enthält  über 
t*/V%  Salze,  wesentlich  Chhirnatrium,  in  1000  Ccm.  zwischen  H4,25  und 
und  37.89  Ccm,  Schwefelwasserstoff  und  496,37  Ccm.  freie  Kohlensäure, 
gehurt  demnach  zu  den  stärksten,  bekannten  Schwefelwässern  ;  durch  seinen 
grossen  Salzgehalt  wirkt  es  abführend.  Die  alaunhaltige  Eisenquelle  enthält 
in  1000  Th eilen  (»,244  2  schwefelsaures  Eisenoxydul  und  1.0542  schwefel- 
saures Eisenoxyd,  die  Kochsalzquelle  3,9066  Chlornatrium.  Der  stark  schwefel- 
haltige Seeschlamm  enthält  14,3B— 1*1,14%  organische  BestandtheLle ,  in 
1  Kg,  feuchtem  Moor  t)7  Ccm.  Schwefelwasserstoff  und  wird  Iheils  als  Zu* 
satz  zu  Schwefelbädern,  theils  mit  Seewasser  gemischt,  zu  Moorbädern, 
Einreibungen,  Massage  und  tocalen  Umschlägen  benützt.  Ausser  kalten  See- 
bädern benützt  Sande fjord  seine  vielfältigen  natürlichen  Hilfsmittel  zu  einem 
umlassenden  Curapparat :  von  warmen  Bädern  Schwefelbäder,  Schwefelmoor- 
bäder, Seetangbäder  Tanglaugenbäder,  Eichtennadelbäder,  Moormas^agehäder, 
Seewasser-Kohlensliurebäder .  Schlammbäder.  Ausserdem  elektrische  Bäder, 
Massage  u.  s.  w.  Anzeigen  sind  hauptsächlich  chronischer  Gelenk-  und  Muskel- 
rheumatismus,  Gicht,  Krankheiten  des  Nervensystems,  Scrophulose,  Haut- 
krankheiten, Nachkrankheiten  der  Syphilis,  Leberkrankheiten,  Unterleibs- 
krankheiten   bei    Frauen    chronische  Herzkrankheiten,    Schleimhautkatarrhe. 

Edm.  Fr. 

Sandfloli*  Synonyma:  Pulex  penetrans  (L-),  Sarcopsylla  pene- 
trans  (Wkstw.),  Rhynchoprion  penetrans  (Oken),  Dermatophilus  penetrans 
(Gi:t:R[X);  Chigger:  Chique;  Chigue.  Chego,  Tscluke  (Antillen);  D|igga  (Congo); 
Sikka  (Guyana);  Bicho,  Tunga,  sutecuba,  Miger  (Brasilien);  Nigua  (Me.\ico,  Nica- 
ragua); Picque  (Paraguay).  Die  Heimat  des  Sandflohs  ist  Mittel-  und  Süd- 
amerika. Von  Brasilien  wurdi»  derselbe  im  Jahre  1873  durch  ein  Schiff  nach  der 
Westküste  von  Afrika  verschleppt  und  hat  sich  von  hier  in  kurzer  Zeit 
übej"  einen  grossen  Theil  dieses  Erdtheiles  verhreitet.  Neuerdings  ist  er  auch 
in  Vorderindien  (Bnnibay).  Hinterindien  (Penang)  und  China  aufgetreten. 
Setn**n  LiebUngsaufenthait  bilden  trock«^ner,  sandiger  Boden,  die  schmutzigen 
und  staubigen  Hütten  der  Eingeborenen  und  Vieh-,  vorzugsweise  Schweine- 
ötälh*.  Er  befällt  alle  Warmblüter.  Namentlich  werden  die  barfussgehenden 
Eingebornen  ausserordentlich  von  ihm  geplagt,  während  die  Europäer 
durch    ihr  Schuhwerk  mehr  geschützt  sind. 

Der  Sand  floh  hat  eine  Länge  von  1  — 1,2  Mm.,  ist  also  kleiner  als  der 
gewöhnliche  Floh,  mit  dem  er  sonst  in  seinem  Aussehen  und  auch  in  seinen 
Gewohnheiten  viel  Aehnlichkeit  hat.  Letzteres  gilt  wenigstens  für  die 
Mäiuichen  und  unbefruchteten  Weibchen .  welche  gleich  dem  gewöhnlichen 
Kloh  nur  v^orübergehend  den  Menseben  aufsuchen,  um  sich  von  dessen  Blute 
zu  ernähren.  Ein  abweichendes  Verhalten  zeigen  die  trächtigen  W^ei beben, 
welche    sich    mit    dem    Kopfe    in    die    Haut    einbohren.    Unmittelbar 
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nachdem  dies  geschehen  Ist,  nimmt  man  an  der  betreffenden  Stelle  nur  einen 
schwarzen  Punkt  wahr,  der  wie  ein  eingestochener  Splitter  aussieht;  all- 
mählich schwillt  aber  das  Thier  infolge  des  Wachsthums  der  Eier  kugel- 
förmig an,  so  dass  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  kleinen  Erbse  ent- 
steht, über  welcher  sich  die  Haut  nach  einigen  Tagen  zu  röthen  anfängt. 
In  der  Mitte  derselben  sieht  man  den  schwarzen  Punkt,  welcher  die  Ein- 
trittsstelle des  Parasiten  bezeichnet  und  von  dessen  an  der  Vergrösserung 
unbetheiligtem  Hintertheil,  der  wie  ein  Pfropf  in  der  Oeffnung  steckt,  ge- 
bildet wird.  Findet  kein  therapeutischer  Eingriff  statt,  so  kommt  es  zur 
Eiterung,  durch  welche  die  das  Thier  bedeckende  Haut  zerstört  und  so 
dasselbe  ausgestossen  wird.  Eine  Ablagerung  und  Weiterentwicklung  der 
Eier  findet  in  der  Wunde  nicht  statt. 

Die  Beschwerden,  welche  der  Sandfloh  verursaclit,  sind  gewöhnlich 
unbedeutende.  Der  Einstich  wird  meist  gar  nicht  empfunden.  Später  juckt 
die  betreffende  Stelle  und  erst,  wenn  die  Entzündung  zunimmt,  stellen  sich 
stärkere  Reizungserscheinungen  ein.  Vernachlässigung  der  Wunde ,  wie  sie 
bei  der  Indolenz  der  Eingeborenen  nicht  selten  vorkommt,  kann  zu  heftigen 
Entzündungsprocessen,  Gangrän,  Septikämie  und  Tetanus  führen. 

Der  Lieblingssitz  des  Sandflohs,  welcher  mitunter  in  grosser  Zahl  an 
einem  Individuum  gefunden  wird,  ist  die  Fusssohle,  namentlich  die  Unter- 
und  Zwischenflächen  der  Zehen  und  die  Digitoplaptarfalten.  Sel- 
tener werden  das  Scrotum,  die  Oberschenkel  und  andere  Körpertheile  befallen. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Entfernung  des  Parasiten.  Man  er- 
weitert mit  einem  spitzigen  Hölzchen,  einer  Nadel  oder  einem  kleinen  scharfen 
Messer  die  kleine  Oeffnung,  durch  welche  derselbe  eingedrungen  ist,  legt 
seine  Peripherie  bloss  und  schält  ihn  so  heraus.  Die  kleine  Wunde  wird 
dann  mit  Sublimat  ausgewaschen  und  antiseptisch  verbunden,  worauf  rasch 
Heilung  einzutreten  pflegt.  Kommt  es  bei  dem  Extractionsversuche  zu  einer 
Zerreissung  des  trächtigen  Weibchens,  so  ist  es  rathsam,  um  heftigere  Ent- 
zündungserscheinungen zu  verhüten,  den  Gang  des  Sandflohs  durch  einen 
oberflächlichen  Messerschnitt  zu  eröffnen  und  mit  starker  Silbemitratlösung, 
Liquor  Hydrargyri  nitrici  oxydati  oder   reiner   Carbolsäure   auszuwischen. 

Prophylaktisch  wird  die  Anwendung  von  Copaiv-  oder  Perubalsam 
oder  von  Insectenpulver  empfohlen. 

Literatur:  Braum,  Die  tbierischen  Parasiten  des  Menschen.  2.  Aafl.  1895,  pa^.  273.  — 
GoRBE,  Tratte  cliniqne  des  maladies  des  pays  chauds.  1887,  pag.  653.  —  Fisch  ,  Tropische 
Krankheiten.  1894,  pag.  188.  —  GIbtnkb,  Gen.-Sanit  -Ber.  über  die  Kaiserl.  Schutztruppe  in 
Deutsch  Ostafrika  für  das  Berichtsjahr  1894/95.  Arbeiten  aus  dem  Kaiserl.  Gesundheitsamte. 
1896,  Xm,  1,  pag.  35.  —  Hirsch,  Handb.  der  hist.-geogr.  Path.  2.  Aufl.  1883,  II,  pag.  253.  — 
KüCBENMEisTXR  Und  ZüBM ,  Dtc  Parasitcu  des  Menschen.  2.  Aufl. ,  nag.  558.  —  Manson  in 
Dayidsoh^s  Hygiene  and  diseases  of  warm  climates.  1893,  pag.  963.  —  Manson,  Tropical 
diseases.  1898,  pag.  588.  —  Memsb,  Hygienisch-medicinische  Beobachtungen  aus  dem  Gongo- 
gebiete.  Wiener  klin.  Randschau.  1897.  —  Moslee  und  Peipbr  ,  Thierische  Parasiten.  1894, 
pag.  344.  —  F.  Plehn,  Die  Kamerunküste.  1898,  pag.  291.  —  Roux,  Trait6  pratique  des 
maladies  des  pays  chauds.  1888,  III,  pag  561.  —  Scheube,  Die  Krankheiten  der  warmen 
Lünder.  1896,  pag.  341.  B.  Scheube. 

Sandg^ate^  kleines,  englisches  Küstenseehad  an  der  Dover-Strasse 
des  Aermelcanals,  unweit  Folkestone,  Kent,  mit  mildem  Seeklima  und  steinig:em 
Strande.  Edm.  Fr. 

Sandgescliwnlst,  s.  Psammom,  XIX,  pag.  478. 

Sandoi^n,  Canal-Seebad  auf  der  Ostseite  der  Insel  Wight,  unweit 
Shanklln,   mit  feinsandigem  Badestrande   und    dem    milden  Klima    der  Insel 

Wight  Edm.  Fr 

9BMü^Qr\^^r^  in  Böhmen,  zwischen  Karlsbad  und  Marienbad, 
1^/4  Stunden   von  der    Eisenbahnstation  Königswart,    romantisch  auf  einem 
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Plateau  des  »Kaiserwaldes«,  eines  waldreichen,  von  Süden  nach  Norden 
sich  erstreckenden  Höblenzuges  g:elegen,  besitzt  zahlreiche  Min^alquellen, 
von  denen  zwei,  die  Rudolfsquelle  und  Vincenzquelle,  sich  als  reine, 
kohlensäurereiche  Eisenwässer  von  bedeutendem  Gehalte  an  kohlensaurem 
Eisenoxydul  charakterisiren.  Die  Rudolfsquelle  hat  in  1000  Theilen  Wasser 
0,81^8,  die  Vincenzquelle  0,180  kohlensaures  Eisenoxydul  und  beide  Quellen 
werden  zum  Trinken  und  Baden  benQtzt.  Ausserdem  befindet  sich  daselbst 
ein  ausgedehntes  Moorlager,  dessen  Moor  reich  an  Eisenbestandi heilen  und 
Salzen  ist  und  zu  Moorbädern  verwerthet  wird.  KUrh. 

Sang^-slllli-see«  Chinesische  und  japanesische  Drogue :  die  FrQchte 
von  Oardenia  florida  L.  und  verwandten  Arten,  1  Zoll  oder  darüber  lang, 
Yj<  Zoll  Durchmesser,  von  hellbrauner  Farbe,  zahlreiche  kleine  Samen  von 
weniger  als  Leinsamengrösse  enthaltend,  die  durch  ein  im  getrockneten 
Zustande  gelbes  Mark  miteinander  verklebt  sind.  Der  gelbe  Farbstoff  der 
Pulpe  soll  mit  dem  des  Crocus  identisch  sein ;  die  Früchte  sollen  in  China 
als  Emeticum.  Stimulans  und  Diureticum  benutzt  werden. 

Sansulnal 9  ein  von  der  Firma  Krewel  &  Comp,  in  Form  von 
dragirten  Pillen  in  den  Handel  gebrachtes  Eisenpräparat,  welches  das  Eisen 
in  einer  resorblrbaren  organischen  Verbindung  enthalten  soll.  Das  Sanguinal 
enthält  angeblich  Eisen,  Mangan  und  Hlutsalze  in  der  Form,  welche  die 
Salze  des  Blutes  nach  Passirung  des  Magens  angenommen  haben ,  zugleich 
mit  peptonisirtem  Muskeleiweiss.  Hingegen  soll  es  sich  von  den  meisten 
neueren  Eisenpräparaten,  die  aus  Thierblut  hergestellt  werden,  dadurch 
unterscheiden,  dass  es  frei  von  regressiven  Stoffwechselproducten  ist.  Die 
Pillen  sollen  bei  Chlorose,  Anämie  anfangs  dreimal  täglich  je  2  Stück,  später 
dreimal  täglich  3  Stück  genommen  werden. 

Literatur:  Alfbed  Cobn,  O.  Sch.  Gooolin,  Ueber  Pilnlae  saDgninali  Krewel,  ein 
nenes  blutbildendes  Eisenpräparat.  Allg.  med.  Central-Ztg.  1894,  Nr.  28.  Loehisch. 

Sansulnaria«  Radix  Sanguinariae,  die  Wurzel  von  S.  cana- 
densis  L.,  enthält  ein  mit  dem  Chelerythrin  identisches,  amorphes,  gelbes 
Alkaloid  (Sanguinarin);  wird  in  Amerika  als  Expectorans ,  Emel icum 
und  in  kleinen  Dosen  als  Diaphoreticum  benützt.  Nach  den  neueren  Unter- 
suchungen von  Rutherford  u.  a.  soll  das  gewöhnlich  als  »Sanguinarin«  be- 
zeichnete Resinoid  der  Wurzel  besonders  cholagogische  und  purgirende  Eigen- 
schaften besitzen,  bei  Hunden  (zu  0,06 — 0,18)  die  Gallensecretion  vermehren 
und  wässeriger  machen,  zugleich  mehr  oder  weniger  intensive  Reizung  der 
Darmmucosa  hervorrufen.  Die  Dosis  des  Resinoids  ist  beim  Menschen 
0,02—0,06. 

SangnlSy  s.  Blut,  III,  pag.  529. 

Sang^tiis  Draconls  =  ResinaDraconis,  Drachenblut  das  von 
Daemonorops  Draco,  Blume,  und  anderen  Palmenarten  stammende,  Gerbsäure 
und  rothen  Farbstoff  enthaltende  Harz  ;  früher  als  Adstringens  und  als  roth- 
färbendcs  Mittel  für  Cosmetica  u.  s.  w.  benutzt  (Bestandtheil  des  Pulvis  arseni- 
calis  Cosmi,  Pharm.  Germ.   1872j  —  jetzt  völlig  obsolet. 

SangnlsaKay  s.  Blutegel,  III,  pag.  5b(;. 

Sanicala«  Folia  Saniculae,  die  Blätter  von  S.  europaea  L. 
I  sanicle.  Pharm,  franv).  UmboUiferae ;  Bitteratoff  und  Gerbsäure  enthaltend  ; 
im  Infus,  bei  katarrhalischen  Erkrankungen  der  Respirationsorgane,  als  Ad- 
stringens und  Tonicum. 

Sanies  (=ichor:  Jauche);  putrider  Eiter. 
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Sanltätspollzel.  Sanitäre  Gesetzgebang«  —  Der  nach- 
folgende Artikel  hat  von  der  gegenwärtigen  Entwicklung  der  Politia  hygie- 
nica  und  diaetetica  im  althergebrachten  engeren  Sinne  zu  handeln.  Er 
greift  nur  bei  einigen  unausweichlichen  Anlässen  auf  die  (vergl.  Artikel  Me- 
dicinalpersonen  [Sanitätspersonal,  Medicinal-  und  Sanitätsbehör- 
den] im  XV.  Bande  dieses  Werkes)  bereits  dargelegten  Verhältnisse  des 
Heilpersonals  und  der  einzelnen  staatlichen  Organisationen  der  Sanitäts- 
behörden zurück  —  und  vermeidet  besonders  auch  ein  Zurückkommen  und 
alle  Wiederholungen  aus  den  gegen  130  Artikeln  der  Real-Encyclopädie, 
welche  sich  mit  Einzelheiten  der  Sanitätsgesetzgebung  und  Polizei  bereits 
beschäftigen  mussten. 

Die  hier  zu  lösende  Aufgabe  wird  also  damit  erschöpft,  die  Gegen- 
stände der  Sanitätspolizei  (wie  sie  nach  den  Spitzmarken  jener  Artikel  bei 
jedem  Hauptabschnitt  in  Parenthese  namentlich  aufzufahren  sindj  unter  den 
Gesichtspunkt  zu  bringen:  »Inwieweit  ist  für  die  Gesundheit  der  Staats- 
bürger durch  die  Hinwegräumung  von  Todes-  und  Krankheitsursachen  am 
zweckmässigsten  zu  sorgen V«  —  und  die  Frage  zu  erledigen:  »Was  ist 
seitens  der  einzelnen  Staaten  —  immer  abgesehen  vom  Heilpersonal  —  auf 
dem  Gebiet  dieser  Fürsorge  Thatsächliches  geleistet  worden?« 

Die  Sanitätspolizei  ist  nach  Praxis  und  Ausübung  ein  Theil  der  staat- 
lichen Sicherheitspolizei.  Sie  kann  aber  gesunde  Wurzeln  nur  haben  in  Form 
einer  wohlgeordneten  sanitären  Gesetzgebung;  und  derartige  Wurzeln 
nur  treiben  auf  dem  Boden  der  Gesundheitslehre,  der  hygienischen  For- 
schung und  der  Gesundheitspflege,  der  reinen  und  angewandten  Hygiene. 
Sie  braucht  sich  nicht  ausschliesslich  auf  die  öffentliche  Gesundheitspflege 
beschränken,  wenngleich  sie  bei  jedem  Plan  und  Versuch,  die  private  Ge- 
sundheitspflege zu  fördern,  es  sich  gegenwärtig  halten  muss,  dass  alle  jene 
Vorschriften  und  Anleitungen  nicht  eigentlicher  Inhalt  der  Sanitätspolizei 
sein  können,  welche  der  einzelne  Bürger  selbst  aufzustellen  und  auszu- 
führen imstande  sein  sollte,  statt  auf  ihren  Erlass  von  Staatswegen  zu 
warten. 

Hier  verschieben  sich  die  Grenzen  des  vom  Einzelnen  erwarteten  und 
des  im  Interesse  der  Gesammtheit  nothwendig  zu  Verlangenden  durch  die 
Politik,  durch  die  abwechselnden  Phasen  der  allgemeinen  Culturzustände  un- 
aufhörlich. Der  stricte  Widerstreit  an  diesen  Grenzen  drückt  selten  einen 
wirklichen  Fortschritt  aus ;  wohl  aber  haben  erhebliche  und  dauernde,  andere 
Nationen  zur  Nacheiferung  begeisternde  Leistungen  stets  diejenigen  Entwick- 
lungsabschnitte der  friedlichen  Völkergeschichte  aufzuweisen  gehabt,  in 
welchen  eine  im  besten  Sinne  populäre  Erkenntniss  und  ein  die  breiten 
unteren  Volksschichten  mit  erwärmender  Gemeinsinn  sich  dem  sanitätspolizei- 
lichen Wirken  als  Boden  darboten.  Allerdings  sind  diese  Vorbedingungen  an 
und  für  sich  nicht  häufig  gewesen,  und  nicht  immer  wurden  die  frucht- 
bringendsten Anregungen  rechtzeitig  auf  einen  derartigen  Boden  ausge- 
pflanzt; —  nicht  immer  auch  waren  geschickte  Köpfe  und  Hände  in  Bereitschaft, 
am  gerade  die  gedeihlichsten  Keime  zu  sanitätspolizeilichen  Schutzmassregein 
ohne  jene  Härten,  Willkürlichkeiten  und  Miss  Verständnisse  auszusäen  und 
zu  entwickeln,  welche  ihr  Festwurzeln  wie  ihre  Fruchtbarkeit  für  das  prak- 
tische Leben  so  oft  verhindert  und  zerstört  haben. 

Somit  kennzeichnet  einen  primitiven  Zustand  der  Sanitätspolizei  nicht 
allein  P.  Frank's  treffendes  Wort:  »der  sichere  ruhige  Burger  lasse  ohne 
Vorsorge  alles  Bedrohliche,  in  erster  Reihe  schlimme  Seuchen,  nahe  an  sich 
herankommen ;  wenn  sie  ihn  aber  direct  bedrohen,  rufe  er  kläglich  nach  der 
Polizei«,  sondern  es  ist  sicher  als  gleichfalls  noch  wenig  befriedigende  Stufe 
sanitätspolizeilicher  Erfolge  zu  bezeichnen,  wenn  eine  zum  Schutz  der  Be- 
völkerung angeordnete  Massregel  dem  grösseren  Theil  derselben  Unverstand- 
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lieh  ist  oder  noch  während  ihrer  Wirksamkeit  als  eine  grössere  Last  er- 
scheint als  das  drohende  Uehel  selber. 

Naturgemäss  hat  sich  —  voIlstSndig  analog  den  Vorgängen  bei  der 
Ausbildung  der  Sittengesetze  —  die  negirende  Seite  der  SanitätspoUzei, 
ihre  Thätigkeit  durch  Verbote  gesundheitsschädlicher  Handlungen  viel  früher 
entwickelt  als  ihre  positive  Thätigkeit;  die  mosaische  Gesetzgebung  wird 
mit  Recht  als  ein  classisches  Beispiel  dieses  Parallelismus  angeführt.  Aber 
noch  in  der  sanitären  Gesetzgebung  der  heutigen  Culturstaaten  nehmen  die 
Verbote  und  die  Warnungen  vor  drohenden  Gefahren  den  grosseren  Raum  ein 
als  die  positiven  Vorschriften  zum  Schutze  des  Lebens  und  der  Gesundheit. 

Dies  beruht  nicht  allein  auf  dem  klareren  Verhältniss,  in  welchem  die 
Strafandrohung  sich  dem  übertretenen  Verbot  gegenüber  fassen  und  durch- 
fuhren lässt,  sondern  auch  auf  dem  entscheidenden  Umstände,  dass  die 
hygienische  Wissenschaft  viel  grössere  Fortschritte  machen  musste,  um  po- 
sitive Massnahmen  für  gesundheitsgemässe  Einrichtungen  kennen  zu  lernen, 
als  um  die  Uintanhaltung  von  Schädlichkeiten  und  Missbräuchen  zu  ver- 
langen. Zu  Epidemiezeiten  besonders  eilen  die  Anforderungen,  welche  schon 
der  blinde  Schrecken  stellt,  oft  den  rigorosesten  sanitätspolizeilichen  Ein- 
griffen weit  voraus  und  drängen  die  gesetzgebenden  und  die  Verwaltungs- 
behörden dazu,  über  alle  sich  entgegenstellenden,  wenn  auch  noch  so  be- 
rechtigten Interessen  weg  zu  schreiten. 

Solche  Ausfälle  unmöglich  zu  machen,  panikartigen  Aufregungen  vor- 
zubeugen, alle  Ausnahmeverordnungen,  wo  sie  einmal  unvermeidlich  sein 
sollten,  an  bereits  bestehende  und  als  wirksam  erprobte  positive  Anord- 
nungen anzuknüpfen.  —  dieses  sichere,  zielbewusste  Streben  kann  nur  der- 
jenigen Sanitätspolizei  gelingen,  deren  dauernde  Grundlagen  sich  bereits  mit 
einem  breiten  wissenschaftlichen  hygienischen  Fundament  decken,  und  deren  sach- 
verständige Organe  in  stetiger  feiner  Fühlung  mit  dem  Gange  der  Wissen- 
schaft, dem  Kern  und  der  praktischen  Lösung  hygienischer  Aufgaben  er- 
halten worden  sind:  beides  die  einzigen  Mittel,  die  Härten  aller  Eingriffe 
in  persönliche  Rechte  auf  das  nothwendigste  Mass  zu  beschränken,  —  Will- 
kürlichkeiten auszuschliessen,  —  Irrthümer  und  Miss  Verständnisse  an  ihren 
Rückwirkungen  prompt  zu  erkennen,  unparteiisch  zu  beurtheilen  und  sine 
ira  rHckgängig  zu  machen.  Die  Sanitätspolizei  muss  eben  nicht  blos  Straf- 
gewalt haben  gegenüber  dem,  was  ihr  gefährlich  erscheint :  durch  den  Amts- 
nirabus  eines  Polizeibeamten  oder  Polizeiarztes  werden  die  materiellen  Noth- 
stände,  als  die  gleich  fruchtbaren  wie  furchtbaren  Ursprünge  der  Volkskrank- 
heiten, keineswegs  gemildert,  die  Vorurtheile  des  Volkes  eher  gegen  die 
Gesundheitspflege  aufgeregt. 

Dagegen  sollte  jede  sanitätspolizeiliche  Verfügung  und  jedes  sanitäre 
Gesetz  es  klar  erkennen  lassen,  dass  es  mit  dem  Staatsgrundsatz  zusammen- 
hängt: »Die  Gesundheit  jedes  einzelnen  Staatsangehörigen  ist  eine  Frage 
der  allgemeinen  Nützlichkeit,«  —  und  dass  es  sich  auf  dem  Rechtsan- 
spruch auch  des  Besitzlosen,  auf  Schutz  seiner  Gesundheit  begründet  Dem 
einfachen  physischen  Menschenleben,  womöglich  schon  vor  der  Geburt,  ohne 
Unterschied  des  Ranges,  Standes  und  Glaubens  die  normale  Entwicklung  m 
gewährleisten,  der  natürlichen  Arbeitskraft  des  Erwachsenen  einen  reellen 
Schutz,  darzubieten,  ist  die  höchste  Aufgabe  der  Sanitätspolizei;  zugleich 
eine  nicht  unerfüllbare  Aufgabe,  wenn  ihrer  Lösung  mittels  der  Ausbreitung 
und  Hebung  der  Volksgesundheitspflege  schon  während  der  Jugendausbildung 
vorgearbeitet  wird. 

J.  Ausgangspunkte  für  allgemeine  sanitäre  Gesetze  und  die  sanitäts- 
polizeiliche Thätigkeit  sind  neben  besonderen  Uebelständen  die  Beobach- 
tun«:en  auf  dem  Gebiet  der  Gesundheits Statistik  (womöglich  controlirt  durch 
Leichenschau).  Wo  sich  die  Verhältnisse  der  einzelnen  Todesursachen,  wie 
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sie  wenigstens  ungefähr  durch  allgemein  statistische  und  medicinisch-topo- 
graphische  Arbeiten  festgestellt  sind,  wesentlich  mit  Ueberwiegen  der  einen 
oder  anderen  besonderen  Todesursache  verschieben;  wo  gleichartige  Er- 
krankungen —  ob  acute  oder  chronische  —  sich  local  oder  unter  einzelnen 
Alters-  und  Berufsclassen  zu  häufen  beginnen;  wo  und  so  oft  sich  die  im 
ferneren  oder  näheren  Auslande  ihren  Ursprung  nehmenden  Seuchen,  sei  es 
auf  dem  Land-  oder  Wasserwege,  den  Landesgrenzen  nähern  —  ist  der  Aus- 
gangspunkt und  Anlass  für  mehr  oder  minder  generelle  sanitätspolizeiliche 
Vorkehrungen  auch  nach  der  älteren  Observanz  gegeben.  Die  Geschichte 
der  Seuchen  ist  für  die  meisten  Staaten  auch  die  Geschichte  des  wesent- 
licheren Theils  ihrer  Sanitätspolizei,  wenn  man  nicht  blos  die  wandernden 
Volksseuchen,  wie  Pest,  Cholera,  Gelbfieber,  oder  die  durch  besondere  Er- 
eignisse (Krieg,  Belagerungen,  Nahrungsnoth)  hervorgerufenen  (wie  Pocken, 
Ruhr,  Scorbut,  Abdominal-  und  Flecktyphen),  —  sondern  auch  die  autochthon 
and  schleichend  entstandenen  (Kinderdiarrhoen,  Puerperalfieber,  Syphilis, 
Lungenschwindsucht  und  viele  Gewerbekrankheiten)  —  also  neben  den  Epidemien 
aus  besonderer  Veranlassung  auch  die  Endemien  und  neben  beiden  auch 
die  stets  wiederkehrenden  Epidemien  der  acuten  Kinderkrankheiten 
als  Seuchen  gelten  lässt.  Der  Fortschritt  der  Neuzeit  knüpft  sich  in  Bezug 
auf  diese  Bedrohungen  an  die  zu  einem  guten  Theil  bereits  gelungene 
Charakterisirung  der  Krankheitserreger  (Krankheitsgifte);  —  aber 
nicht  an  diese  Erkenntnisse  allein,  sondern  in  nahezu  ebenso  hohem  Grade 
an  die  Durchbildung  der  physischen  Lebensgrundlagen  zur  Sicherung  einer  — 
wenn  auch  theilweise  nur  relatii^en  —  individuellen  Seuchenfestigkeit. 
Gegenstände  der  sanitären  Gesetzgebung  und  sanitätspolizeilicher 
Bestimmungen  sind  schon  aus  diesem  Grunde  keineswegs  allein  die  im  engeren 
Sinne  so  genannten  Schädlichkeiten  oder  Krankheitsursachen,  die  einzelnen 
Unfälle,  die  unorganischen  oder  organischen  Krankheitsgifte,  beziehungsweise 
die  Verhütung  des  Unfalles,  der  Schutz  vor  der  Infection  durch  directe  Be- 
kämpfung oder  Vernichtung  ihres  Erregers.  Es  bedarf  nur  der  Erinnerung 
an  die  Beispiele  der  verschiedenen  Schutzimpfungen,  an  den  Kampf  mit  dem 
Alkoholismus,  an  die  gesetzgeberischen  Bestrebungen  zur  Erzielung  gesunden 
Wohnens,  um  zu  zeigen,  dass  auch  die  Sanitätspolizei  genau  so  wie  die 
wissenschaftliche  Hygiene  sich  des  Problems,  die  Seuchenfestigkeit  zu  fördern, 
nicht  entschlagen  kann.  Die  Vorwärtsbewegung,  welche  in  dieser  Beziehung 
das  Militärsanitätswesen  vollzogen  hat,  darf  für  den  inneren  Werth  dieser 
Bestrebungen  als  Beweis  angesehen  werden.  —  Nach  diesen  Gesichtspunkten 
ist  der  Kreis  der  Aufgaben  für  die  sanitätspolizeilichen  Bestrebungen  zu  be- 
messen und  er  umfasst  zunächst 

1.  den  Schutz  des  ungeborenen  Lebens.  —  Hier  kommen  in  erster 
R^ihe  strafgesetzliche  Bestimmungen  über  Abtreibung,  Beschädigung  des 
schwangeren  Organismus  durch  zu  schwere  oder  direct  schädliche  Arbeit, 
Lebensbedrohungen  während  der  Geburt  bei  Unehelichen,  Unterdrückungen 
des  Personenstandes,  Beschädigungen  der  Früchte  durch  Kunstfehier  der 
Hilfeleistenden  in  Betracht.  Um  die  intrauterinen  Infectionen  zu  verhüten, 
fehlt  es  an  den  wissenschaftlichen  Grundlagen  noch  ebensosehr  wie  an  den 
gesetzUchen  Handhaben,  wenn  sich  auch  vielleicht  die  Prophylaxe  der  Syphilis 
in  diesem  Sinne  verwerthen  lässt.  (Vergl.  Artikel:  Fruchtabtreibung, 
Gebärhäuser,  Geburt,  Mortalität,  Prostitution,  Schwangerschaft, 
Syphilis.) 

2.  Die  Gesundheitsbewahrung  der  Kinder  im  hilfsbedürftig- 
sten Lebensalter  basirt  zu  einem  sehr  beträchtlichen  Theil  auf  der  Her- 
stellung gedeihlicher  Ernährungsverhältnisse. 

Somit  gehören  in  diesen  Abschnitt  die  Ueberwachung  des  Aminen- 
wesens,  die  der  künstlichen  Kindernahrungsmittel,    in    erster  Reihe   der  Ki'c 
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Säuglinge  abgegebenen  Milch,  der  Saugapparate,  das  ganze  Kost-  und  Halte- 
kinderwesen, soweit  es  sich  um  unterjährige  Kinder  handelt,  das  Vorgehen 
gegen  die  sogenannte  Engelmacherei ,  die  Beaufsichtigung  der  Säuglings- 
krippen. Der  sanitätspolizeilichen  Ueberwachung  unterliegt  ferner  die  Thätig- 
keit  der  Uebeammen  in  Bezug  auf  die  Constatirung  und  ursprünglichste 
Behandlung  der  AugenentzQndungen  bei  Neugeborenen,  in  Bezug  auf  die 
schweren  Beschädigungen,  welche  Neugeborenen  durch  falsche  Badetempera- 
turen zugefügt  werden  können;  endlich  gehört  hierher  die  Ueberwachung 
der  rituellen  Beschneidung  der  Juden,  der  Findelhäuser,  wo  solche  bestehen 
und  der  Ursachen  der  Sommerdiarrhoen,  soweit  sie  etwa  nicht  direct  mit 
Ernährungsfactoren  in  Beziehung  stehen,  —  sowie  auch  die  Verbote,  welche 
die  Ausschliessung  kürzlich  Entbundener  von  gewissen  fabriksmässig  und 
mit  Frauenarbeit  betriebenen  Industrien  regeln.  (Vergl.  Artikel :  Amme,  Be- 
schneidung, Fabrikhygiene,  Findelpflege,  Hebeammen,  Kinder- 
sterblichkeit, Kindertödtung,  Milch  und  Milchcontrole,  Morbidi- 
tät und  Mortalitätsstatistik,  Soor  u.  s.  w.) 

3.  Die  sanitätspolizeilichen  Schutzmassregeln  für  das  Alter  vor  be- 
ginnender Schulzeit  begreifen  die  Ausführung  der  Vaccination,  einen 
grossen  Theil  der  Waisenpflege  und  die  Beaufsichtigung  der  Kleinkinder-Be- 
wah ranstalten.  In  solchen  Industriebezirken,  welche  viel  Frauenarbeit  con- 
sumiren,  kommen  auch  diesem  Alter  die  auf  Beschränkung  der  letzteren 
gerichteten  gewerbe-  und  fabrikpolizeilichen  Bestimmungen  zugute.  Die  speci- 
fischen  Krankheiten  dieser  Altersstufen  sind  von  denen  der  folgenden  kaum 
verschieden ;  nur  Schutzmassnahmen  gegen  Scrophulose  wurden,  wo  sie  be- 
absichtigt werden  sollten,  vorwiegend  bereits  dieser  Altersstufe  wesentlich 
nützen. 

4.  Der  Gesundheitsschutz  in  den  Schulen.  —  Die  lebhafte  Be- 
wegung, in  welcher  sich  die  Frage  der  Schulgesundheitspflege  gerade  w^ährend 
der  Gegenwart  befindet,  gestattet  keine  Uebersicht  darüber,  welche  Gegen- 
stände der  Schuleinrichtungen  und  des  Unterrichtes  der  sanitätspolizeilichen 
Ueberwachung  direct  zu  unterstellen  wären,  in  welchem  Masse  also  Schul- 
hausbauten, Schulzimmer,  deren  Heizung,  Beleuchtung  und  Lüftung,  Sub- 
sellien,  Aborte,  Anlage  der  Lehrer  Wohnungen  oder  besonderer  Lehrerwohn- 
häuser, Spielplätze,  Trink  Wasservorrichtungen ,  Turnhallen,  —  in  weiterer 
Reihe  etwa  auch  Schulstrafen,  Zeiteintheilung  des  Unterrichtes  etc.  neben 
der  internen  Beaufsichtigung  etwa  noch  einer  amtsärztlichen  oder  mittels 
einer  sonstigen  öffentlichen  Organisation  auszuübenden  Controle  zu  unter- 
stellen wären.  Auf  den  genannten  Gebieten  scheint  der  Hygiene  und  hygie- 
nischen Belehrung  wohl  im  ganzen  der  Vorrang  zu  gebühren  vor  stricten 
sanitätspolizeilichen  Verboten  und  Anweisungen,  —  während  dagegen  auf 
dem  Gebiet  der  Schulkrankheiten  das  Eingreifen  directer  und  nachdrück- 
licher sanitätspolizeilicher  Aufsicht  gar  nicht  dringend  genug  gefordert  werden 
kann.  Rechtzeitige  Schliessungen  des  Unterrichts  bei  ansteckenden  Krank- 
heiten, zwangsweise  Anzeigepflicht  für  die  Lehrer,  rigorosester  Zwang  bei 
der  Durchführung  von  Reinigungs-  und  Desinfectionsvorschriften,  Vorbeu- 
gungsmassregeln gegenüber  der  zu  frühen  Einfindung  erkrankt  gewesener 
Kinder  in  der  Schule  müssen  hier  unter  Berücksichtigung  des  Wesens  und 
Charakters  der  einzelnen  Schülerkrankheiten  durch  scharfe  Bestimmungen 
der  obersten  und  stets  wach  zu  erhaltende  Gewissenhaftigkeit  der  unteren 
Aufsichtsbehörden  zu  unentwegter  Anwendung  gelangen.  Hoffentlich  wird 
hier  die  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  in  Aufnahme  gekommene  Anstellung 
von  Schulärzten,  die  ja  auch  von  dem  preussischen  Cultusministerium  den 
Gemeinden  letzthin  besonders  empfohlen  wurde,  für  das  Verständniss  und 
die  Durchführung  sanitätspolizeilicher  Massnahmen  ihre  Wirkung  nicht 
verfehlen. 
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Die  Beaufsichtigung  der  Alumnate,  der  Seminare  und  des  Confirmanden- 
Unterrichtes  schliesst  sich  nach  Inhalt  und  Form  derjenigen  des  schulpflich- 
tigen Alters  an.  (Vergl.  Beschäftigungsneurosen,  Cerebrospinalmenin- 
Kitis,  Diphtherie,  Impfung,  Keuchhusten.  Masern,  Parotitis,  Re- 
fractionsstorungen.  Rotheln,  Scharlach,  Schulhygiene,  Trink- 
wasser, Ventilation.) 

5.  Der  sanitätspolizeiliche  Schutz,  welchen  beide  Geschlechter  während 
des  geschlechtsreifen  Alters  vom  Staat  zu  beanspruchen  hätten,  findet 
ein  Hauptcapitel  seiner  näheren  Begründung  in  den  Artikeln,  welche  über 
die  Geschlechtskrankheiten  und  über  Prostitution  handeln.  Es  decken  sich 
jedoch  beide  Themata  keineswegs.  Die  Sanitätspolizei  muss  hier  ihre  Hebel 
viel  tiefer  einsetzen  und  einige  ihrer  Hauptaufgaben  in  den  Kampf  gegen 
lüsterne,  unmoralische  Literaturerzeugnisse,  bildliche  und  andere  Darstel- 
lungen ,  verborgene  Kuppler  (Kartenschläger  etc.),  —  ausserdem  aber  i  i 
einem  Zusammenwirken  mit  denjenigen  Humanitätsbestrebungen  erkennen, 
welche  besonders  dem  weiblichen  Geschlecht  einen  Schutz  gegen  Verlockungen 
durch  passende  Vereinsbande  und  gemeinschaftliche  Erholungsgelegenheiten 
zu  schaffen  bemüht  sind.  Hierher  würden  auch  die  neuzeitigen  Bestrebungen 
zur  Beaufsichtigung  und  weiteren  Erziehung  der  aus  der  Schule  Entlassenen, 
sowie  der  Waisenkinder  zu  rechnen  sein.  —  Zum  Schutz  der  jugendlichen 
Arbeiter  an  gemeinschaftlichen  Arbeitsstätten  gewähren  die  Gewerbeordnungen 
der  meisten  Culturstaaten  einen  breiten  Boden,  auf  welchem  die  wichtigsten 
Anforderungen  sanitätspolizeilicher  Natur  gesetzlich  geregelt  sind.  Eine  Aus- 
nahme machen  nach  dieser  Richtung  noch  jene  flottirenden  Arbeiterbevölke- 
rungen, welche  ihre  Heimatsstätten  behufs  grösseren  Verdienstes  verlassend 
(zur  Zeit  der  Ernten,  aus  Veranlassung  von  Eisenbahnbauten,  Erdarbeiten  etc.) 
andere  Provinzen  aufsuchen  und  hier  oft  unter  Lebenseinrichtungen  vege- 
tiren,  welche  der  Sanitäts-  und  Sittenpolizei  in  gleichem  Grade  Hohn 
sprechen.  (Vergl  Arbeiterhygiene,  Infection,  Prostitution,  Syphilis, 
Tripper.) 

6.  Nachdem  sich  der  Uebergang  in  die  Altersstufe  der  selbst- 
ständigen Erwerbsbefähigung  vollzogen  hat,  tritt  beim  Individuum  der- 
jenige Zustand  der  sittlichen  Entwicklung  —  besonders  unter  den  breiten 
niederen  halbgebildeten  Schichten  grossstädtischer  Bevölkerungen  —  ein, 
wihrend  dessen  sanitätspolizeiliche  Einmischungen  aller  Art  (nicht  blos  die 
antiquirten  in  das  Eherecht,  in  die  Wahl  des  Subsistenzmodus  und  der 
Niederlassung)  keineswegs  als  naturnothwendige  Reactionen  gegen  das  eigene 
Expansionsgefühl  und  Expansionsbestreben,  sondern  als  Beeinträchtigungen 
angeborener  oder  erworbener  persönlicher  Rechte  empfunden  werden.  Die 
starke  Empfindung  der  zum  höchsten  Grade  entwickelten  Lebenssicherheit 
neben  dem  Selbständigkeitsbewusstsein  an  sich  treibt  dazu,  das  Bedürf- 
niss  von  besonderen  Schutzmassregeln  und  Schutzvorrichtungen  zu 
leugnen;  sicherheitspolizeiliche  Anordnungen  werden  als  Willkür  angefeindet: 
der  Werth  sanitätspolizeilicher  Bevormundung  nicht  anerkannt,  eher  miss- 
achtet. Jede  zwangsweise  Durchführung  selbst  der  nothwendigsten  und  der 
Allgemeinheit  unentbehrlichen  Massregeln  vx^ranlasst  nicht  nur  passive  Wider- 
stände, sondern  ruft  heftige  Reactionen  gegen  die  verhassten  »obrigkeitlichen 
Einmischungen«  hervor.  Trotzdem  das  Verständniss  für  die  zugrunde  liegen- 
den Absichten  durch  eine  verständige  socialpolitische  Gesetzgebung,  durch 
Krankencassen,  Invalidilätsversicherung,  Unfallsversicherungen  etc.  geweckt 
worden  ist  und  geschärft  werden  kann,  darf  die  Sanitätspolizei  auf  die  idealen 
Erfolge  dieser  Bestrebungen  nicht  warten.  Sie  wird  sich  den  LTebergriffen 
des  einzelnen  theils  mittels  der  allgemeinen  Strafgesetze,  theils  mittels  der- 
jenigen Schranken,  Handhaben  und  Verbote,  welche  die  Verkehrs-  und  Gc- 
werbegesetze  darbieten,  selbstverständlich  hiermit  nicht  blos  den  verübten^ 
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sondern  gerade  den  mit  einiger  Sicherheit  vorauszusehenden  unüberlegten 
Ausschreitungen  —  entgegenzustellen  suchen.  Eine  gemässigtere,  die  Sanitäts- 
polizei und  ihre  Bestrebungen  anerkennende  und  mitthätige  fördernde  An- 
schauung befestigt  sich  beim  weiblichen  Geschlecht  wohl  früher,  —  beim 
männlichen  vorwiegend  durch  den  Vorgang  der  definitiven  Niederlassung  und 
Familiengründung.  Selbstverständlich  hängt  die  Werthschätzung  der  Schutz- 
massnahmen, welche  gesetzlich  oder  polizeilich  im  Kreise  der  gefährdeten 
Gewerbe  angeordnet  werden,  wie  das  Verständniss  für  dieselben  im  jugend- 
licheren und  vorgeschritteneren  Lebensalter^  zum  erheblicheren  Theil  von 
der  individuellen  Geistesrichtung  und  Bildung,  gutem  oder  bösem  Beispiel, 
von  der  Gewissenhaftigkeit  der  Arbeitgeber  und  Vorgesetzten,  wie  von 
allerlei  localen  Gewohnheiten  und  Missbräuchen  ab.  In  manchen  Gegenden 
versagen  die  besten  Gewerbeordnungsparagraphen  und  die  strengste  polizei- 
liche Aufsicht  bei  den  Bemühungen,  auch  nur  die  einfachsten  und  rationellsten 
Schutz-  und  Sicherheitsvorrichtungen  in  Fabriksbetrieben,  an  gefahrdrohenden 
Maschinen  etc.  populär  und  ununterbrochen  gangbar  zu  machen.  (Vergl. 
Arbeiterhygiene,  Berufsstatistik,  Beschäftigungsneurosen, 
Fabrikshygiene,  Reconvalescentenpflege,  Spitäler,  Staubkrank- 
heiten, Trunksucht,  Unfallstatistik,  Versicherungswesen.) 

7.  Die  sanitätspolizeiliche  lieber  wachung  der  Wohnungen  und  Woh- 
nungscomplexe.  —  Schlechten  Constructionen  der  Wohnhäuser  ist  ebenso 
wie  der  Verwendung  ungesunden  Baumaterials  nur  durch  locale  Baupolizei- 
ordnungen vorzubeugen,  welche,  eingewurzelten  Missbräuchen  nachgehend,  an 
dem  einen  Platze  die  übermässig  hohen,  am  anderen  die  Kellerwohnungen, 
am  dritten  den  Missbrauch  der  Entresols  oder  das  Wohnen  über  Ställen 
und  Abtritten,  —  hier  das  Aufhöhen  des  Baugrundes  durch  Dung  und  Ab- 
fälle, dort  den  Missbrauch  alten  fauligen  Schuttes  als  FOllmaterial  der 
Zwischendecken,  anderwärts  zu  frühe  Bauabnahmen  und  das  vorzeitige  Be- 
ziehen eben  fertiggestellter  noch  feuchter  W^ohnräume  verbieten.  Jedem  Hause 
einen  freien  zugehörigen  Platz  in  Form  eines  Hofes  oder  Gartens  (nicht  blos 
eines  Luftschachtes)  zu  sichern,  Abtritte  mit  Ventilation,  sämmtliche  zum 
Schlafen  dienenden  Räume  mit  directem  Zutritt  von  Licht  und  Aussenluft 
zu  versehen,  gehört  zu  den  Aufgaben  der  Sicherheits-,  wie  die  Construction 
der  Treppen  aus  feuerfestem  Material  oder  in  mehrfacher  Anzahl  zur  Feuer- 
polizei. Treten  Verbindungsrohre  zur  Mittheilung  von  Gas,  heissem  und 
kaltem  Wasser,  Heizluft,  Dampf  in  die  einzelnen  Häuser  ein,  werden  die 
Effluvien  aus  ihnen  in  Sammelsystemen  abgeführt,  sind  die  Abortaus'ässe 
an  Canalisationswerke  angeschlossen,  —  so  bedarf  es  besonderer  Reglements 
zur  Verhütung  des  irregulären  Austrittes  des  Leuchtgases,  der  Dämpfe,  der 
heissen  Luft  und  auch  des  Wassers,  sowie  polizeilich  controlirbarer  Vorrich- 
tungen gegen  den  Rücktritt  von  Canalgasen.  —  Mangelt  es  an  Canalisa- 
tionsvorrichtungen,  so  bereitet  die  Fortschaffung  der  Effluvien  —  und  zwar 
auch  der  irrthümlich  für  indifferent  gehaltenen,  neben  den  menschlichen 
und  thierischen  Fäcalien  —  oft  grössere,  ja  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
durch  die  Nothbehelfe    der  verschiedenen  Fäcalsammel-  und  Abfuhrsysteme. 

Eine  gute  Sanitätspolizei  darf  auch  die  Widerstände  der  bei  Grund- 
stückspeculationen  im  ausgedehnten  Masse  betheiligten  Bürgerschaft,  nament- 
lich der  wohlhabenden  Classe,  nicht  scheuen,  um  durch  Verordnungen  über 
weiträumige  Bebauung  bei  der  weiteren  Ausdehnung  der  Städte  für  luftige 
und  doch  billige  Wohnungen  zu  sorgen. 

Coniplexe  von  Wohnhäusern  machen  die  Regulirung  der  Gebäudeab- 
stände (auch  im  Sanitätsinteresse),  die  Beschaffung  gefahrloser  bequemer 
Zugänge  und  sobald  sie  reihenweise  den  Baugrund  bedecken  sollen,  alle 
an  die  Strassen  regulirung  zu  stellenden  Anforderungen  —  Frontreguli rung, 
AbleitungacanM^    für    Dach-,    Meteor-    und    Hauswässer,    Befestigung    und 
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Regulimng  des  Strassengrundes  mittels  (undurchlässigen)  Pflasters,  Strassenbe- 
leuchtung,  Strassenreinigung  der  Sanitätspolizei  zur  Aufgabe.  Nur  an  grossen 
wohlhabenden  Städten  wird  ihre  Mitwirkung  auch  bei  der  Anlage  neuer 
Strassenzüge,  beim  Liegenlassen  freier  Plätze,  bei  den  Fragen  der  Bauman- 
pflanzungen, Wasserspender,  gartenmässig  ausgestatteter  Schmuckplätze  mög- 
lich sein,  weil  umfassende  Neuanlagen,  Communicationswege,  welche  Nieder- 
legungen von  Häusern  bedingen  und  andere  Anlässe  den  ausreichenden  Boden 
hierfür  schaffen,  während  die  Engräumigkeit  kleinerer  Städte  meistens  ein 
für  die  besten  sanitätspolizeilichen  Bestrebungen  unantastbares  Uebel  bleibt.  — 
Neben  der  oft  nothwendig  werdenden  Beaufsichtigung  der  Beleuchtungs-  und 
Heizungsquellen  (Gasleitungen,  Petroleum,  Kerosin  etc.,  andererseits  Ofen- 
klappen, transportable  Oefen,  Centralheizungen)  ist  der  sanitätspolizeilichen 
Verantwortung  für  das  Verbleiben  der  Hauseffluvien  jeder  Art  auch  noch  in 
dem  Sinne  zu  gedenken,  dass  dieselben  einer  der  bedrohlichsten  Quellen 
für  die  Verunreinigung  und  Verpestung  der  öffentlichen  Wasserläufe  bilden 
können. 

Unter  den  der  besonderen  dauernden  Controle  der  Sanitätspolizei  unter- 
liegenden Arten  des  Wohnaufenthalts  nehmen  (von  den  bereits  aufgezählten 
Alumnaten,  Seminarien,  Schulpensionaten ,  Bewahranstalten  und  von  den 
Militärkasemen  abgesehen)  Gefängnisse,  die  Asyle  für  Arme  und  Obdach- 
lose, die  Polizeiverwahrsame,  Herbergen  und  niederen  Gasthäuser,  vor  allen 
Dingen  die  Sanatorien  —  jeweilig  auch  höher  stehende  Gasthöfe  und  soge- 
nannte Gamies  (als  gelegentliche  Schlupfwinkel  der  Prostitution)  —  beson- 
ders aber  auch  die  Arbeiter-Massenquartiere  hervorragende  Plätze  ein. 

8.  Der  Schutz  des  Publicums  gegen  Schädigungen  durch  gewerb- 
liche Anlagen  wird  in  allen  Culturländern  erstrebt  durch  gesetzliche  Er- 
schwerungen, welche  der  Neuerrichtung  feuergefährlicher,  heftig  wirkende 
Oase  emanirender,  Fäulnissproducte  verarbeitender  und  ähnlicher  Industrie- 
Stätten,  auch  aller  derjenigen,  in  welchen  Dampfkessel  zur  Verwendung  ge- 
langen, entgegengestellt  werden.  Meistens  ist  die  Erlangung  einer  Betriebs- 
genehmigung von  Seiten  einer  gemischt  zusammengesetzten,  besonderen, 
nach  den  Landesgesetzen  zuständigen  Behörde  erforderlich,  welche  die  dro- 
henden Nachtheile,  Gefahren  und  Belästigungen  aus  eigener  Initiative  er- 
wägt —  und  ausserdem  ein  Einspruchsverfahren  für  die  Besitzer  und  Be- 
wohner der  Nachbargrundstücke  üblich.  Werden  keine  besonderen  Einwen- 
dungen vor  die  Behörde  gebracht,  so  beschränkt  sich  die  Prüfung  derselben 
gewöhnlich  auf  die  erheblichen  Feuer-  und  gesundheitspolizeilichen  Be- 
denken, zuweilen  bei  besonderer  Nähe  von  Kirchen,  Schulen,  Krankenanstalten 
auch  auf  die  Bedrohung  durch  besonders  ungewöhnliche  Geräusche  und  auf 
eventuelle  Missstände  baupolizeilicher  und  sittenpolizeilicher  Natur. 

Die  Ueberhandnahme  der  Ableitungsflüssigkeiten  aus  gewerblichen  Eta- 
blissements, deren  Masse  bei  einer  Häufung  derselben  selbst  durch  die 
Wassermasse  auch  der  grössten  Ströme  nicht  mehr  bewältigt  und  ohne 
Schädigungen  der  Uferanwohner  abgeführt  werden  kann,  hat  der  Sanitäts- 
polizei ganz  neue  Aufgaben  geschaffen,  deren  Lösung  (auf  dem  Wege  von 
Klärvorrichtungen,  Rückgewinnungsmethoden  etc.)  oft  noch  complicirter  er- 
scheint als  das  Problem  der  Fäcalienwegschwemmung,  für  welches  wenigstens 
eine  natürliche  Lösung  in  Form  der  Berieselungen  dargeboten  erscheint. 
Auch  die  Bergwerke  verschiedener  Art  bereiten  der  Sanitätspolizei  durch 
die  Ueberwachung  der  Schlammteiche,  Klärsumpfe,  Sand-  und  Schlammfänge 
oft  erhebliche  Schwierigkeiten.  —  Unmittelbar  an  die  letzteren  schliesst 
sich  die  Handhabung  der  Vorkehrungen  zum  Schutz  gegen  die  schädliche 
Nachwirkung  der  Ueberschwemmungen  an,  die  allerdings  noch  erschwert  und 
complicirt  werden  durch  die  nicht  von  der  Hand  zu  weisende  Aufgabe,  das 
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Wiederbeziehen  noch  nicht  ausg^etrockneter  Wohnungen  dadurch  zu  verhüten. 
dass  den  vertriebenen  Ueberschwemmten  polizeilicherseits  die  nöthi^e  Unter- 
kunft verschafft   werden   iniiss. 

9.  Ein  besonders  dankbares,  aber  auch  schweres  Ziel  hat  sich  die 
moderne  SaniUitst>olizei  in  der  Aufftndunj?  von  Massregeln  zum  Scbutx 
gegen  Schädigungen    durch   den  Nahrungsmittelverkehr    gestellt. 

Es  gliedert  sieb  dieses  Gebiet  in  Verbote,  welche  sich  ^  unter  An- 
drohung t^te  igen  der  Strafen  —  richten  müssen  :  gegen  das  gewerhsinassige 
Verkaufen  und  Feilhalten  von  Nahrung»-  und  Genussmittoln  von  einer  be- 
stimmten minderwertliigen  Bescbaffenheit  oder  unter  einer  der  wirklichen 
Beschaffenheit  nicht  entsprechenden  Bezeichnung  (z.  B.  Vollmilch  bei  Mager- 
milch ;  Butter,  Kunstbuiten  Mischbutter  bei  Margarine  etc.) ;  —  demnäcbst 
gegen  das  Verkaufen  und  Feilhalten  von  Thieren,  welche  an  bestimmten 
Krankheiten  leiden,  zum  Zwecke  des  Schlachtens,  sowie  gegen  das  Verkaufen 
und  Feilhalten  des  bereits  ausgeschlachteten  Fleisches  von  Thieren,  welche 
mit  bestimmten  Krankheiten  behaftet  waren;  —  ferner  gegen  bestimmte 
Arten  der  Herstellung,  Aufbeivahrung  und  Verpackung  der  zum  Verkaufe 
bestimmten  Nahrungs-  und  Genussmittel,  —  und  endlich  nicht  minder  gegen 
die  Verwendung  bedenklicher  StoJfe  und  schädlicher  Farben  zur  Herstellung 
von  Ess-,  Trink-  und  Kochgeschirr, 

Die  Schwierigkeiten  bei  dem  sanitätspoMzeiticben  Vorgehen  im  Sinne 
der  Nabrungsmittelgesetze  haben  sich  bei  den  gebräuchlichsten  Lehensmitteln  : 
Fleisch,  Milch,  Cerealien  —  in  fast  gleich  hohem  Grade  gezeigt  wie  bei 
den  Verfälschungen  der  importirten  Gewürze  und  der  Genuss mittel  (heson- 
ders  Wein,  Brauselimonaden,  künstlichen  Fruchtsäften  etc.).  Nicht  aliein  dass 
die  Erfindungsgabe  der  Fälscher  auf  dem  Gebiet  der  Entdeckung  von  Surro- 
gaten der  gerichtlichen  Chemie  und  den  von  ihr  zu  verlangenden  Aufklä- 
rungen stets  vorauseilt,  so  hat  es  auch  einer  Reihe  von  iuristischen  Defini- 
tionen bedurft,  um  die  Begriffe  des  Feilhaltens,  Zumverkaufstellens,  der 
Verdorbenheit,  der  Verfälschung  und  viele  andere  derart  herauszuarbeiten. 
dass  die   Strafandrohungen  sich  anivendbar  und  zutreffend  erwiesen* 

Inzwischen  hat  das  zunehmende  populäre  Verständntss  gerade  für  die 
Fragen  der  Nahrungsmittelhygiene  doch  zu  einer  Stärkung  des  Sachver- 
ständigenwesens, zur  Gründung  von  Untersuchungsstätten  {Schlaehthäusorn, 
chemischen  Stationen)  und  zu  einer  Stimmung  im  Publicum  geführt,  welche 
die  Bestrebungen  der  SanitätspoHzei  bedeutend  unterstützt,  letzteres  z»  B. 
im  Bier-  und  Milchverkehr.  Polizeiverordnungen  betreffend  Tricbinenunter- 
suchungen,  strenge  Controle  auf  Fisch-,  Geflügel-  und  Wildinärkten ,  ver- 
dächtiges Brot,  von  Ferlsucbt  befallenes  und  finniges  Fleisch  finden,  wo  sie 
eine  Zeit  bestanden  haben,  ebenfalls  meistens  ein  offenes  Verständniss.  Zur 
Verfolgung  von  Milch-.  Butter-,  Wein-  und  ßierverfälachungen  reichen  oft 
die  bestehenden  Untersuchungs-  und  Controlmethoden  noch  nicht  genügend 
aus.  —  Eine  lebhafte  Bewegung  hat  sich  in  den  bierconsumirenden  Ländern 
zum  sanitätspolizeilichen  Schutz  des  Bieres  gegenüber  den  Verunreinigungeo 
durch  die  Bierdruckapparate  (Bierpressionenj  bemerkbar  gemacht. 

Es  reihen  sich  diesem  Abschnitt  der  LebensmittelpoHzei  im  engeren 
Sinne  noch  die  Bestrebungen  an.  Gebrauchsgegenstände  verschiedener 
Art,  auch  Bekleidungsgegenstände,  der  misahräuchlichen  Herstellung  aus 
gesundheitsbedrohenden  Materialien  ^u  entziehen,  so  dass  besonders  schäd- 
liche Metallcompositionen  und  giftige  Farben  auch  für  diese  Gebraucha- 
objecte  verboten  und  die  Contravenienten  mit  Strafen  bedroht  werden.  Spiel* 
waaren,  Tapeten,  Kindergeräthe ,  Kleiderzeuge  etc.  kommen  hier  besonders 
in  Frage,  —  Das  Sanitätswesen  in  Betreff  der  Gifte  und  Geheimmittel 
zu  regeln,  ist  eine  der  ältesten  Aufgaben  der  sicherheitspoli7.eih'chen  Bestre* 
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bangen  gewesen    and  in  den   einzelnen  Gesetzgebungen  meistens   sehr  früh 
zar  Fragestellung  gelangt. 

10.  Mit  steigender  Aufmerksamkeit  haben  sich  die  hygienischen  Be- 
strebungen der  Neuzeit  auf  das  Reisewesen  gelenkt  und  einem  grossen 
Theil  der  hier  hervortretenden  Fragen  auch  das  Interesse  einer  geregelten 
Sanitätspolizei  gesichert.  Das  oft  wochenlange  Wohnen  auf  Schiffen,  wie  es 
nicht  allein  Aufgabe  der  Bedienungsmannschaften  und  Marinesoldaten  ist, 
sondern  auch  fOr  die  Passagiere  jedes  Alters  und  Standes  zu  ertragen  sein 
muss,  stellt  bestimmte  controlirbare  Anforderungen  an  die  Trocken-  und 
Reinhaltung,  die  Assanirung  des  Kielraumes,  die  Diät,  die  Luft-  und  Wasser- 
versorgung, ganz  besonders  aber  auch  an  die  Krankenbehandlung  und  -Iso- 
lirung  an  Bord  —  nicht  weniger  an  die  Entladung  und  Desinfection  der 
Waaren.  —  Nicht  weniger  werden  an  die  Eisenbahnunternehmungen  gewisse 
Minimalforderungen,  betreffend  den  Luftraum,  die  Entwärmung  und  Erwärmung 
der  Wagen  und  deren  Beleuchtung  zu  stellen  sein.  Auch  Rettungsapparate 
an  Stationen  wie  auf  den  Zögen  gehören  zu  den  unerlässlichen  sanitäts- 
polizeilichen Erfordernissen.  Vor  allem  aber  muss  schon  während  der  gewöhn- 
lichen, nicht  durch  besondere  Epidemien  beunruhigten  Zeitläufte  eine  gewisse 
Uebung  erlangt  werden.  Kranke  oder  auf  der  Reise  erkrankte  Reisende 
derart  unterzubringen,  beziehungsweise  sie  so  rechtzeitig  sachkundig  unter- 
suchen zu  lassen,  dass  weder  für  sie  selbst,  noch  für  die  Mitreisenden  oder 
für  die  ganze  Strecke  eine  Gefahr  (durch  Verseuchung)  hervorgerufen  wird. 

11.  Die  Stellung  der  Sanitätspolizei  zu  den  ansteckenden  Krank- 
heiten. —  Die  vornehmsten  Massregeln  der  Vorbeugung  übertragbarer 
Krankheiten  bestehen  in  der  richtigen  Diagnose  der  allerersten,  womöglich 
der  thatsächlich  primären  Fälle  —  in  der  unnachsichtigen  Ausführung  scharfer, 
klarverständlicher  Bestimmungen  über  die  Anzeigepflicht  —  in  der  Abson- 
derung der  Erkrankten,  besonders  in  Gestalt  einer  Trennung  von  den  am 
meisten  infectionsbereiten,  am  wenigsten  seuchenfesten  Elementen  der  übrigen 
Bevölkerung  —  endlich  in  der  sicheren  zielbewussten  Desinfection  derjenigen 
Excrete,  welche  die  Infectionserreger  bergen  und  aller  in  gleichem  Verdacht 
stehender  (wie  man  sagt  »inficirter«)  lebloser  Gegenstände  aus  der  Umgebung 
der  Kranken. 

Die  Ausführung  dieser  Forderungen  und  Aufgaben  ist  nicht  nur  den 
einzelnen  Infectionskrankheiten  gegenüber  eine  verschiedene,  sie  weicht  auch 
in  den  verschiedenen  Culturländern  sehr  von  einander  ab  und  muss  inner- 
halb der  staatlichen  Einrichtungen  naturgemäss  auf  viele  Schultern  vertheilt 
werden.  Hierbei  hat  es  sich  stets  als  am  meisten  erfolgreich  erwiesen,  den 
nächstbetheiligten  Umgebungen  (Familienhäuptern,  Hausvorständen. 
Aerzten)  die  Anzeigepflicht  subsidiarisch  aufzuerlegen,  die  Aerzte  für  richtige 
und  rechtzeitige  Diagnosen  verantwortlich  zu  machen,  gemischte  Sanitäts- 
commissionen auch  in  kleineren  Gemeinwesen  zu  Seuchenzeiten  zusammen- 
treten zu  lassen  und  bei  den  Aufsichtsbehörden  den  Anzeigemodus  aufs 
äusserste  zu  beschleunigen.  Der  Bau  von  Isoliranstalten,  die  Requisition 
ausreichenden  ärztlichen  und  Pflegebeistandes  sollte  stets  gleich  von  Seiten 
der  communalen  Sanitätskörper  in  die  Wege  geleitet,  Absperrungsmass- 
regeln dagegen  nur  durch  centralere  Aufsichtsbehörden,  die  eines  weiteren 
Ueberblickes  fähig  sind,  angeordnet  werden. 

Die  grossen  Wanderseuchen  —  Cholera  in  erster  Reihe  (weiter  zurück- 
tretend Pest  und  Gelbfieber,  wenigstens  für  Europa)  —  beschäftigen  mit 
Recht  die  internationalen  Congresse  für  Hygiene,  da  zu  richtiger  Zeit  und 
am  richtigen  Orte  diesen  nur  durch  internationale  Epidemieregulative 
eine  Eindämmung  zutheil  werden  kann.  Die  internationale  Sanitäts-Confe- 
renz  zu  Dresden  1893  ist  eine  bemerkenswerthe  Aeusserung  internationalen 
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Charakteris  gegenüber  der  Cholera;  die  Errichtung:  eines  ständi|2:en  inter- 
nationalen Sanitätsl>iireaus  für  granz  Europa  würde  als  der  nächste  bedeut- 
same Schritt  auf  diesem  We^e  zu  erwarten  sein.  Allerdingfs  darf  nicht  un- 
betont bleiben,  wie  weit  g:eradö  in  Bezug  auf  die  für  die  internationale  Ver- 
einbarung hauptsächlich  in  Frage  kommenden  Massnahmen :  See-  und  Land- 
quarantünen,  Sanitätscordons,  Inspectionen,  Ueberwachung  der  Desinfec- 
tionen  etc.  die  Anschauungen  und  die  im  Gange  befindlichen  Methoden  der 
Prophylaiso  bei  den  einzelnen  Nationen  auseinandergehen.  Findet  doch  selbst 
hinsichtlich  der  Postulate  an  die  Behandlung  inländischer  Seuchen  und  woh!- 
begrenztor  Epidemieherde  noch  eine  Theilung  der  Ansichten  statt,  so  hin- 
sichtlich des  Isolirens  bei  I^euchhusten  und  Mumps,  der  Schulschliessungen 
bei  Masern  und  CerehrospinalmeningUis ,  der  Absonderung  empfänglicher 
Individuen  von  Oeotyphuslo-anken,  der  Vorsieiitsmassregeln  gegen  Tuberku- 
lose  und  fast  sämmtlkher  in  den  Händen  der  Sanitätspolizei  liegender  Mass- 
regeln gegen  die  Diphtherie,  Darin  nur  ist  eine  befriedigende  Einigung  neuer- 
dings hervorgetreten ,  dass  die  ärztliche  Anzeige  und  auch  die  subsidiäre 
Meldepflicht  sowohl  in  Bezug  auf  die  Verpflichteten,  wie  auf  den  Kreis  der 
in  ihren  Bereich  gehörenden  Krankheiten  (vergL  Puerperalfieber,  Diph- 
therie, Cerebrospinalmeningitisl  möglichst  auszudehnen  ist. 

Unter  den  Augenkrankheiten  hat  namentlich  die  Granulosa  wegen 
ihrer  gefährlichen  Verbreitung  in  östlichen  Provinzen  umfassende  sanitäts- 
polizeiliche Massregeln    verursacht  (s,  Art.  Conjunctivitis). 

Auch  die  Lepra  hat  ein,  wenn  aucli  vielleicht  etwas  übertriebenes, 
sanitatspolizeiliches  Interesse  erweckt  und  zur  Errichtung  eines  Lepraheims 
bei  Memel  geführt  (cfr,   Lepra),  wenigstens  was  Deutschland  betrifft 

Die  Oberaufsicht  der  Krankenanstalten  ist  ein  wichtiges  sani- 
tätspoJizeiliches  Ressort,  welches  sich  in  allen  wesentlichen  Punkten  mit 
den  seitens  der  hygienischen  Wissenschaft  aufgestellten  Grundsätzen  und 
Anforderungen  decken  sollte.  Jedoch  harren  die  letzteren  überall  da .  wo 
zu  Krankenhäusern  ältere,  ursprünglich  für  andere  Zwecke  bestimmte  Bauten 
nachträglich  eingerichtet  worden  sind .  noch  vollständig  der  Erfüllung.  Ein 
richtig  den  sanitären  Principien  nach  Lage.  Nachbarschaft,  Baugrund,  Bau- 
materialien, Bauconstruction,  R^umeintheilung,  inneren  Verkehrsvorrichtungen. 
Ventilations-,  Beleuchtungs-,  Erwärmung«-  und  Entwässerungsapparaten  out- 
sprechendes  Krankenhaus  kann  stets  nur  ein  als  Krankenhaus  überhaupt 
von  Grund  aus  errichtetes  Gebäude  sein.  Selbst  die  Beschaffenheit  der 
Decken,  Fussböden,  Wände,  Thüren  und  Fenster,  die  Aufstellung  der 
Lagerstätten,  die  Disposition  über  die  Kranken  Wartung  hängen  in  dem 
Masse  mit  den  baulichen  Grundeinrichtungen  zusammen  ,  dass  die  sanitäts- 
poiizeiliche  Beaufsichtigung  später  an  begangenen  Fehlern  kaum  noch  etwas 
ändern  kann.  Dieselbe  erstrockt  sich  dann  wesentlich  auf  die  rationelle 
Eintheilung  und  Benützung  der  vorhandenen  Räume,  die  Verwaltung  in  Be- 
zug auf  die  Ernährung  der  Kranken,  die  nothwendige  Reinlichkeit  (in  allen 
Theilen),  ihre  Vertheilung  nach  der  Natur  ihrer  Leiden,  Trennung  nach  den 
Geschlechtern,  auf  das  Vorhandensein  des  nothwendigen  Heilapparates,  der 
Desinfectionsvorrichtungen  und  der  Leichenkammer.  Die  Unterbringung  an- 
steckender Kranker  in  Hospitälern  setzt  die  exacteste  Beobachtung  der 
Meldepflichten  und  geeignete  Isolirvorrichtungen  (eigene  Isoiirhäuser ,  Ba- 
racken, auch  separirtes  Wartepersonal)  voraus.  —  Das  Kranken t ran sport- 
wesen  bildet  eine  sich  hier  anschliessende  wichtige  Aufgabe  der  Sanitäts- 
polizei» 

Die  Gesichtspunkte,  welche  zur  Aufstellung  besonderer  Reglements  fftr 
Irrenanstalten,  besonders  für  Privatirrenanstalten,  für  die  Hf»spitäler  frommer 
Orden,    für  Reconvalescentenhäuser  etc.    geführt  haben,    liegen  zum  Theile      ^ 
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den  rein  sanitätspolizeilichen  zu  fem,  um  hier  ausdrücklicher  hervorgehoben 
zu   werden. 

12.  Auf  dem  Gebiete  des  Leichen-  und  Begräbnisswesens  wird 
die  sanitätspolizeiliche  Fürsorge  vielfach  in  Anspruch  genommen.  Leichen 
an  nicht  ansteckenden  Krankheiten  verstorbener  Personen  bilden  einen  offen- 
siven Gegenstand  durch  zu  langes  Unbeerdigtbleiben ,  durch  eine  unzweck- 
mässige Aufbahrung  in  Wohnräumen  und  nach  der  Richtung,  dass  sich  ffir 
einen  solchen  Zweck  so  absolut  ungeeig^nete  Hände  wie  die  der  Hebammen, 
noch  häufig  zum  Waschen  der  Leichname  und  anderweitigen  Hantirungen 
mit  ihnen  bereit  finden  lassen.  Die  Leichen  der  an  Infectionskrankheiten 
Verstorbenen  müssen  unter  scharfe  sanitätspolizeiliche  Bestimmungen  ge- 
stellt werden.  Ihr  Aufbahren  in  den  Trauerwohnungen  und  Kirchen,  sowie 
das  Abhalten  von  Leichenfeierlichkeiten  mit  derartigen  Resten  hat  sich  oft 
in  hohem  Grade  bedenklich  erwiesen.  Auch  die  Brtheilung  der  Leichenpässe 
ist  an  die  Prüfung  der  Todesart  vom  Gesichtspunkt  der  Ansteckung  zu 
binden.  Alle  Leichen  bedürfen  besonderer  Transportvorrichtungen  in  Bezug 
auf  ihre  luftdichte  Einsargung  und  ihre  Absonderung  in  eigenen  Güterwagen. 
Beförderung  von  Leichen  unter  falscher  Declaration  ist  strafbar.  —  In  ein- 
fachen Kisten  und  auf  offenen  Güterwagen  dürfen  Leichen  an  öffentliche 
höhere  Lehranstalten  zu  wissenschaftlichen  Zwecken  gesandt  werden,  lieber 
sonstige  Einzelheiten  des  Transports  disponiren  die  betreffenden  Bestim- 
mungen  der  Eisenbahnbetriebsreglements. 

Zur  Verhütung  des  Begrabens  von  Scheintodten  (so  selten  derartige 
Vorkomnmisse  bei  Zuziehung  Srztlicher  Controle  sich  ereignen  können)  exi- 
stiren  vielerorts  noch  ältere  sanitätspolizeiliche  Bestimmungen  und  hier  und 
da  auch  wohl  (Rettungs-(Lärm-)Apparate  in  Leichenhäusern.  Wichtiger  er- 
scheinen Einrichtungen  in  Form  von  ständigen  Rettungsstationen  und  Sani- 
tätswachen zur  Wiederbelebung  scheintodter  Personen  und  Verunglückter, 
deren  sich  anzunehmen  für  die  Sanitätspolizei  eine  ihrer  dankbarsten  Auf- 
gaben ist. 

Gegen  unbefugtes  Wegnehmen  von  Leichen  und  Leichentheilen  aus  dem 
Gewahrsam  der  dazu  Berechtigten,  Beerdigung  von  Leichen  ohne  Vorwissen 
der  Behörden,  Beiseiteschaffen  von  Leichnamen  unter  gleichen  Umständen, 
gegen  vorzeitige  Beerdigung,  sowie  gegen  das  Beerdigen  gefundener  Leichen 
von  Unbekannten  oder  beim  Verdacht  eines  nicht  natürlichen  Todes  ohne 
lilitwirkung  dazu  bestimmter  Behörden  wenden  sich  fast  überall  die  ein- 
schlägigen Strafgesetze. 

Auf  dem  Gebiete  des  Begräbnisswesens  haben  die  jüngsten  Jahre  wissen- 
schaftliche Beweise  dafür  gebracht,  dass  die  Erdbegräbnissmethode  an  sich 
nicht  mit  derartig  erheblichen  sanitären  Gefahren  verbunden  ist,  wie  die 
Agitation  für  Feuerbestattung  dies  allgemein  glauben  machen  wollte.  Nichts- 
destoweniger wird  bei  gesetzlichen  Regelungen  der  Neuanlagen  zu  Begräb- 
nissplätzen wie  bei  der  sanitätspolizeilichen  Erlaubniss  zu  denselben  darauf 
zu  halten  sein,  dass  die  projectirten  Anlagen  sowohl  von  bewohnten  Ort- 
schaften, als  einzelnen  Wohngebäuden  und  Brunnen  einen  gehörigen  Abstand 
halten;  dass  der  Zug  ihrer  Entwässerung  bekannt  und  geregelt  sei;  dass 
Brunnen  auf  dem  Terrain  der  Begräbnissanlage  zum  Entnehmen  von  Trink- 
wasser nur  benutzt  werden,  wenn  gehörig  filtrirtes  Wasser  in  ihnen  ent- 
halten ist,  und  dass  die  Bodenschiebten  in  ihrer  Zusanmiensetzung ,  ihrer 
Dichte,  wie  in  ihrem  regelmässigen  Verhalten  zur  Grundwasserdurchspülung 
eine  Gewähr  dafür  bieten,  dass  die  Leichen  in  möglichst  kurzer  Zeit  voll- 
kommen verwesen  und  nicht  der  Fäulniss  anheimfallen. 

Der  Begräbnissturnus,  wie  sehr  seine  Dauer  auch  von  diesen  und 
sonstigen  localen  Bodenverhältnissen  abhänge,  dürfte  selten  in  Culturländern 
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unter  die  Zeitlänge  von  7  Jahren  herunterg^esetzt  werden ;  die  hinsichtlich 
der  Verlegung  und  Ausaergebrauchsetzuiig  von  Beerdigungsplätzen  seitens 
der  iSanitatapolizei  zu  stellenden  Anforderungen  werden  fast  überall  durch 
religiöse   und  Pietätsriicksichten  weit  überboten. 

IL  Während  die  hiermit  abgeschloBsenen  Üarleg:ungen  den  Rahmen  für 
die  allgemeinen  Ausgangspunkte  der  Sanitätspolizei,  für  ihre  Gegenstände, 
Richtungen,  Aufgaben  und  Ziele  bilden,  soll  im  folgenden  ein  Bild  des  in 
den  Culturstaaten  auf  diesem  Gebiet  thatsächlich  Erreichten  akizzirt  werden. 
Denn  eine  wirkliche  Ausführung  eines  solchen  in  Gestalt  einer  Sammlung, 
vergleichenden  Zusaniraenstellung  oder  Kritik  der  in  den  einzelnen  Staaten 
erlassenen,  aufgehobenen,  geänderten  oder  noch  in  Kraft  befindlichen  sanitMs- 
polizeilichen  X'erordnungen  wäre  an  dieser  Stelle  ein  Unding.  Der  Ueber- 
blick  der  leitenden  sanitären  Hauptgrundgeseti^e  genügt  auch  dem  gegen- 
wärtigen Zwecke  umsoniehr,  als  auf  dem  durch  sie  geschaffenen  Untergrunde, 
die  aus  besonderen  dringenden  Anlässen  hervorgegangenen  Verfügungen  und 
Verordnungen  verfassungsgemäss  fussen  nnissen.  -  Ausnahmen  finden  sich 
bei  den  Staaten  deutscher  Nationalität,  soweit  und  so  lange  die  Heichs- 
gesetzgebung  die  Landesgesetzgebung  der  Einzelstaaten  nicht  absorbirt  auch 
in  der  ungarischen  und  österreichischen  Sanitätspolizei,  sowie  auf  dem  noch 
vielfach  zerstückelten  Bereich  der  sanitären  Gesetzgebung  der  Schweiz  und 
der  Vereinigten  Staaten,  wofür  die  bezüglichen  politischen  Verfassungen  ja 
die  vollständig  zureichenden  Erklärungsgründe  hielen. 

England,  1847:  Gasworks  clause»,  —  Towns  improvemcnt  clauses,  — 
Markets  and  fair  clauaea,  —  Wat^rworks  clauses,  —  Cemeterie  clauses  act ;  — 
1848:  Public  health  act;  —  1855:  Passenger's  act,  —  Nuisances  remo- 
val,  —  Diseases  prevention  act;  —  185B:  Local  Government  act;  —  1860: 
Common  lodging  houses  act;  —  186H:  Bakehouse  regulation,  —  Alkali 
works  regulation  act;  —  1865:  Prisons  act;  1867:  Workshop  regulation»  — 
Labouring  clasBes  dwelling  houses,  —  Sewage  utiltzation,  —  act;  —  1868: 
Pharmacy  act,  —  Sanitary  act;  -  -  1869  :  Contagious  diseases  act,  —  Sanitary 
loans  act;  —    1870:   Factory  and   Workshops,  —  Watervvorks   facilities  act; 

—  1871:  Gasworks  clauses,  —  Petroleum,  —  Public  parks,  —  Vaccination 
act;  —  1872:  Liceosing,  —  Coal  mines  regulation,  —  Infant  life  protec- 
tion, —  Public  health  act;  —  1874:  Adulteration  of  food,  —  Factory  exten- 
sion,  —  Alkali  nuisances  prevention,  —  Sanitary  law  amendements,  — 
Registration  acte;  —  1875:  Artizans  and  Labourers  dwelling,  —  Public 
health  act  ^hierin  auch  die  Vorschriften  für  das  Seesanitätswesenj;  —  1H76: 
River  pollution ,  —  Merchant  shippirig  act:  —  L8h:>  :  Electric  lightening 
act;  —  1885:  Housing  of  the  working  classes,  -  Public  health  (ship),  — 
Foreign  animals  act ;  —  1HH6 :  Regulation  of  dairies^  —  Shop  hours  regu- 
lation act,  —  Animals  (Rabies  Anthrax)  order;  *—  1887:  Animals  (amen- 
ding), —  Margarine,  —  Open  Spaces  act  (in  den  Zwischenjahren  weniger 
eingreifende  Amendements);  —  1889:  Säle  of  Horseflesh  etc.^  Regulating 
act;   —    1890:   Gesetz  betreffend  Schulbauten,  —  Arbeiterwohnuugsgesetz  ; 

—  1H94:  Viehseuchengesetz;  —  1895:  Ostindisches  Gesetz  betreffend  Pilger- 
verkehr; —    1896:  Neues  Quarantänegesetz. 

Neu-Süd'Wales.   1896:   Gesundheitsgesetz. 

Holland-  (Die  (lesetze  betreffend  die  Regelung  der  ärztlichen  Praxis, 
des  Apotheken-  und  Heheammenwesens  sind  aus  dem  Jahre  1865  datirt); 
demnächst:  186'J:  Begräbnissgesetz;  —  1870:  Veterinärpolizeigesetz;  — 
1872:  Seuchengesetz;  —  1874:  Massnahmen  gegen  übermässige  Arbeit  von 
Kindern  in  Fabriken;  —   1885,  1886:  Viehseuchenverordnungen. 

Belgien.  1831:  Hauptgesetz  Ober  Abwehr  von  Epidemien;  —  1844: 
Bausanitätsgesetz;   - —    1849,   1850,  186:^:    Gesetze  über  offensive  Gewerbe; 
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—  1829,  1856:  Lebensmittelpolizeigesetze; —  1851 :  Gesetz  über  Epizootien; 

—  1858:    Gesetz   Ober  Assanirung   ang^esunder  Wohnungen   und  Quartiere; 

—  1866:  Rinderpestgesetz;    —    1885:  Schutzimpfung  gegen  Lungenseuche; 

—  Kunstbuttergesetz;  —  1890  und  1891:  Nahrungsmittelgesetz;  —  1890: 
Gesetz  betreffend  Baugesellschaften;  —  1891:  Verkehr  mit  Fleisch,  Schlach- 
ten etc.;  —  Nahrungsmittelgesetz;  —  1893:  Weingesetz;  —  1894:  Her- 
stellung von  Bleirerbindungen ,   femer  von  phosphorhaltigen  Streichhölzern; 

—  1895:  Verhütung  und  Bekämpfung  der  Tuberkulose;  —  Sanitätscom- 
missionen; —  Vorschrift  für  Aerzte,  Pharmaceuten,  Droguisten  etc. 

Frankreich.  (Die  Gesetze,  betreffend  das  Heilpersonal,  stammen  aus 
dem  Jahre  1803:  19.  Ventöse  XI,  abgesehen  von  den  zahlreichen  modernen 
Amendements.)  1845:  Loi  sur  la  vente  des  substances  v^n^neuses  (dazu 
Ordonance  von  1846,  Decret  von  1850);  —  1856:  Loi  sur  la  conservation 
et  Tam^nagement  des  sources  deaux  min^rales;  —  1851:  Loi  tendant  ä  la 
r^pression  plus  efficace  de  certains  fraudes  dans  la  vente  des  marchan- 
dises;  —  1866 :  Decret  sur  les  Etablissements  dang^reux,  insalubres  et  in- 
commodes;  —  1850:  Loi  des  logements  insalubres  (dazu  viele  Ordon- 
nances  et  d^crets);  —  Gesetze  über  Verhinderung  der  Flussverunrei- 
nigungen datiren  bereits  aus  den  Jahren  1789 — 91;  —  1874:  Gesetz 
zum  Schutze  der  Kinder  (dazu  neues  Ausfühnmgsgesetz  von  1878);  —  das 
Gesetz  von  1851  über  die  Anstellung  von  Epidemieärzten  enthält  die  Be- 
stimmungen zum  Schutze  gegen  ansteckende  Krankheiten;  —  1822,  1850, 
1876:  Seesanitätsgesetze;  —  1875:  Ordonnance  de  police  sur  les  animaux 
suspects  ou  atteints  de  maladies  contagieuses;  —  1886:  Loi  du  16.  Juin 
(Gründung  eines  Instituts  für  Behandlung  der  Wuthkrankheit;  —  1887: 
Ordonnance  tendant  ä  la  coloration  des  iouets  d'enfants;  —  1893:  Anzeige- 
pflicht bei  ansteckenden  Krankheiten;  —  1894:  Gesetz  betreffend  Arbeiter- 
wohnungen; —  1897:  Seesanitätsreglement  für  die  Colonien  etc. 

Schweiz.  Jeder  Canton  hat  eine  separate  Sanitätsgesetzgebung;  die 
Bundesregierung  beherrscht  durch  ein  besonderes  Bureau  die  Statistik  des 
Gesammtlandes  und  stellte  nur  Normen  für  einzelne  Gesetze  auf,  welche  als 
Bundesgesetze  von  ausgedehnter  Wirkung  zur  Annahme  gelangten.  1877: 
Bundesgesetz  betreffend  die  Arbeit  in  den  Fabriken;  —  1882,  1886:  Bundes- 
gesetz betreffend  Massnahmen  gegen  epidemische  Krankheiten;  —  1886: 
Bundesgesetz  über  Herstellung  und  Verkauf  gebrannter  Wässer;  —  Basel 
hat  sein  Sanitätsgesetz  von  1864 ;  —  St.  Gallen  ein  solches  über  die 
gesammte  Gesundheitspflege  von  1874  (einschliesslich  eines  solchen  über 
Lebensmittelpolizei),  —  Zürich  eine  Organisation  der  öffentlichen  Gesund- 
heitspflege von  187G  (dazu  als  wichtige  Ergänzung  Züricherische  Schul- 
verordnung von  1886);  —  Nahrungsmittelgesetz  1893  (an  Stolle  der  can- 
tonalen).  Hierzu  kommen  die  Gesetze  der  einzelnen  Cantone  betreffend  Ge- 
sundheitspflege etc. 

Italien.  (Die  auf  das  ^eilpersonal  bezüglichen  Gesetze  datiren  von 
1874.)  1865:  Legge  sanitarie;  —  1870:  Regio  decreto  che  provede  al  rior- 
dinamento  del  servicio  sanitario  marittimo  del  regno;  —  1871:  Dazu  ein 
specielles  Reglement;  —  1874:  Legge  sanitarie;  —  1884:  Gesetz  betreffend 
die  Assänirung  der  Stadt  Neapel;  —  1886:  Legge  sul  lavoro  dei  fauciulli 
negli  opifici  industriale,  nelle  cave  e  nelle  miniere;  —  1890:  Nahrungs- 
mittelgesetz, Geheimmittelerlass;  —  1891:  Verordnung  betreffend  ameri- 
kanischen Schweinefleisches;  —  Prostitutionsregulativ;  —  1896:  Seesanitäts- 
gesetz. 

Portugal.  1855:  Gesetz  über  Assänirung  von  Passagierschiffen;  — 
1862:  Gesetz  über  Sümpfe  und  Reisfelder;  —  1863:  Decret  über  offensive 
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Etablissements;  —  ISÜH.  Allgemeines  Gesetz  über  die  üffentliche  Gesund^ 
heitspfleg:e  und  den  Sanitätsdienst  (org:anl8irt  auch  die  Prostitutionsuber- 
wachunj^,  das  Quarantäne-  und  Begmbnisöwesen). 

Spanien.   1892:  Reglement  betreffend  Weinfälschungen. 

Türkei.  Die  sanitäre  Gesetzj^ebung  geht  in  den  Quarantänebestira- 
mungen  nabezy  auf  —  ebenso,  wie  die  bei  weitem  überwiegende  Futictioo 
der  »Intenilance  sanitaire  de  la  sante  publique«  die  Ueberwachung  und 
Leitung  des  Quarantanewesens  ist.  Dazu  trat  kürzlich  (1884):  ein  >Loi  sur 
les  delits  sanitaires». 

Nordamerika.  Die  Bumlesregierung  verfügt  über  ein  Censiisamt^ 
welches  die  V^ital  Statistics  für  das  Gesammtgebiet  der  Union  bearbeitet; 
wie  in  den  verschiedenen  Staaten  die  Püege  der  öffentlichen  Gesundheit  und 
der  SanitätspoHzei  geübt  wird,  darüber  emaniren  seitens  der  Bundesregierung 
weder  allgemeine  Normen  betreffend  die  Organisation,  noch  oberaufsichtliche 
Vorschriften.  Neben  der  Einsetzung  des  Generalinspectorats  über  die  sänimt- 
lichen  Seeniannshospize  sind  noch  zu  nennen  l>i48 :  das  Gesetz  betreffend 
die  Importirung  von  Medicamenten  und  Droguen;  —  1855:  Passengers  act; 
—  1867:  Bestimmungen  über  den  Verkauf  von  Petroleum  und  feuergefähr- 
lichen Gelen;  —  1881:  ein  Gesetz  betreffend  die  Verhinderung  der  Ein- 
schleppung ansteckender  Krankheiten  in  die  Vereinigten  Staaten.  Das  gleiche 
Jahr  brachte  das  Gesetz  betreffend  die  Errichtung  eines  Staatsgesundheits- 
amtes für  den  Staat  New  York ,  welcher  letztere  naturgemäss  eine  erheb- 
liche Reihe  Sanitätsgesetzo  von  umfassender  und  einschneidender  Wirksam- 
keit: Tenement  houses  act  1867,  —  und  die  auf  dem  Boden  der  Act  relating 
to  public  health  of  the  City  uf  New  York  U850)  weiter  ausgebildeten  sani- 
tären Gesetze  hinsichtlich  der  Wohnungen,  über  die  Controle  des  Verkaufs 
von  Nahrungsmitteln  und  Getränken,  über  offensive  Gewerbe,  über  den  Schutz 
gegen  ansteckende  Krankheiten  nebst  t^uarant<änevorscliriften  und  die  Vor- 
schriften über  die  Registnrung  der  Todesfalle  und  Constatirung  der  Todes- 
ursachen (1866)  —  sein  Eigen  nennt. 

Gesundheitsämter  von  über  einzelne  Grossstädte  hinausgehender  I^egis- 
lative  ex i stiren  noch  für  den  District  Columbia,  Massachusetts,  Missouri, 
Pennsyhanien.  Ueber  die  meisten  Staaten  erstreckt  sich  seit  1880  die  Pro- 
hibitionsbewegung zur  gesetzlichen  Unterdrückung  jeder  Art  des  Verkehrs 
mit  geistigen  Getriinken.  —  In  Südamerika  trat,  nachdem  für  Brasilien  1886 
eine  neue  Reichsgesundheitsordnung  erlassen  worden  war,  dieses  Reich  mit 
Argentinien  und  Uruguay  1887  zu  einem  Sanitätsvertrage  zusammen.  — 
1893:  Quarantänegesetz;  -  18!*4 :  Ergänzung  desselben.  Hierzu  kommen 
die  Gesetze  der  einzelnen  Bundesstaaten  betreffend  die  Gesundheitspflege  etc. 
^   189«»:   Gesetz  betreffend  Margarinekäse. 

Dänemark.  Seit  1858  besteht  das  Gesetz,  welches  die  Regierung 
ermächtigt,  die  Städte  und  Comraunen  zur  Einrichtung  einer  geregelten 
Gesundheitspflege  zu  zwingen.  Auf  Grund  des  Quarantänegesetzes  von  1868 
fungirt  die  Hafengesundheitsbehörde  von  Kopenhagen.  Neuerdings:  Gesetss 
von  188r>  betreffend  Vorkehrungen  gegen  die  Cholera,  —  sowie  zur  Rege- 
lung der  Fabrication,  des  Verkaufs  und  Exports  von  Kuüstbutter.  —  1891; 
Margarinegesetz;  —  1894:  ansteckende  Krankheiten  bei  Hausthieren. 

Schweden,  1874:  Neues  Organisationsgesetz  der  öffentlichen  Ge^s  und - 
heitspflege,  vielfach  ergänzt  durch  das  Zusatzgesetz  von  1875.  Das  Haupt- 
gesetz umfasst  die  organisatorischen  Bestimmungen,  demnächst  die  sanitäts- 
polizeilichen  über  Wohnungen,  Aborte,  Ställe,  offensive  Gewerbe,  Trinkwasser, 
Nahrungsmittel,  Infectionskrankheiten-  das  Zusatzgesetz  regelt  besonders  die 
Quarantäne  Vorschriften  und  Cholerabestimmungen  im  Sinne  der  Wiener  inter- 
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nationalen  Conferenz.  1885:  Amendements  zu  dem  soeben  genannten  Gegen- 
'stände  und  ein  Decret  über  feuergefährliche  Oele;  ferner  über  den  Verkauf 
von  Wein,  Malzgebräu  und  anderen  Spirituosen;  —  Decret  über  Margarin- 
butter; —  1886:  nähere  Details  zu  diesen  Verkaufsbestimmungen;  —  1887: 
Massregeln  gegen  die  Verbreitung  von  Thierseuchen,  —  Verordnung  über 
das  Centralinstitut  für  Gymnastik. 

Norwegen.  1860:  Gesetz  über  Gesundheitscommissionen  für  Stadt 
und  Land;  gleichzeitig  sanitäre  Bestimmungen  über  die  Meldepflicht  bei 
ansteckenden  Krankheiten;  —  1848,  1860,  1867:  Quarantäne  Vorschriften, 
Abwandlung  derselben  zu  einem  Inspectionssystem;  —  1866:  Schulgesetz 
gegen  Epizootien. 

Russland.  1864:  Begründung  und  Einführung  (in  30  Gouvernements) 
des  sogenannten  »Landschaftlichen  Instituts«,  der  Organisation  der  Selbst- 
verwaltung, wodurch  dieser  nicht  nur  für  Spitäler,  Aerzteversorgung  und 
Hebeammenausbildung,  sondern  auch  für  die  Ueberwachung  der  Ernährungs- 
verhältnisse und  der  Volksgesundheit  die  Legislative  anheimgegeben  wurde. 
1890:  Gesetz  betreffend  minderjährige  Arbeiter;  —  1895:  Gesetz  betreffend 
Vieh-  und  Fleischbeschau. 

Rumänien.  Sanitätsgesetz   1893. 

Oesterreich-Ungarn.  Nicht  nur  die  Organisationsgesetze  für  die 
Medicinalpersonen  (1753,  1770,  1773,  1812,  1827,  1831,  1834),  sondern  auch 
einige  Zweige  der  sanitären  Gesetzgebung  reichen  in  alte  Zeiten  zurück.  So 
die  erste  Pestpolizeiordnung  aus  dem  Jahre  1728,  welche  durch  das  Qe- 
sondheitsnormativ  von  1770  und  die  Reform  von  1837  im  Jahre  1851  zum 
allgemeinen  Seesanitätsrogulativ  abgewandelt  wurde;  —  1816,  1817,  1836, 
1840,  1871,  1872:  bildeten  sich  in  Form  verschiedener  Erlässe  die  sanitäts- 
polizeilichen Schutzmassregeln  gegen  die  Blattern,  darunter  die  Impfung  aus; 
—  1887:  emanirte  das  Impfgesetz  für  Ungarn;  —  1872,  1886:  eingehende 
Verordnung  des  Statthalters  von  Niederösterreich  über  die  Cholera.  —  Die 
Todt^nschau  war  bereits  1766  obligatorisch  gemacht  worden,  bis  1829  hatten 
die  meisten  Kronländer  Todtenschauordnungen  erhalten,  —  neuerdings  sind 
1861  specielle  Instructionen  für  die  Todtenschauer  gesetzlich  eingeführt 
worden.  1771,  1796,  1797,  1819  wurde  die  Einrichtung  von  Leichenkammern, 
1784,  1825,  1870  die  Anlage  von  Friedhöfen  und  der  Begräbnissturnus, 
1866,  1874  die  Leichentransporte,  1874  die  Bestimmungen  betreffend  Leichen- 
ausgrabung sanitätspolizeilich  auf  gesetzlicher  Grimdlage  geregelt.  —  Gesetze 
über  Findelanstalten  stammen  aus  den  Jahren  1824,  1870,  1872,  1873,  — 
über  Krippenanstalten  von  1852,  —  über  Kindergärten  von  1872,  —  ein 
Schulgesetz  betreffend  Baulichkeiten  und  die  öffentliche  Gesundheitspflege 
in  den  Schulen  von  1873.  —  Umfangreich  sind  die  Vorschriften  über  Thier- 
seuchen 1859,  1865,  1868  (letzteres  ein  besonderes  Rinderpestgesetz)  und 
1886,  welche  auch  den  grössten  Theil  des  Abdeckereiwesens  mit  regeln 
helfen.  Die  Fleischbeschau  ist  gesetzlich  geregelt  durch  die  Viehbeschau- 
ordnung von  1838,  respective  deren  Vorläufer  1810;  in  den  einzelnen  Kron- 
ländern hat  die  Einfuhrung  dieser  Verordnungen  erst  1870  (mit  Nieder- 
österreich) ihren  Abschluss  gefunden.  —  Der  sanitätspolizeilichen  Beauf- 
sichtigung der  Milch  liegt  die  noch  giltige  Marktordnung  von  1770  zugrunde, 
deren  Ergänzung  bereits  ein  Hofkanzleidecret  von  1792  unternommen  hat, 
während  gesetzliche  Bestimmungen  über  die  Beaufsichtigung  sonstiger  Nah- 
rungsmittel und  Getränke  (Bier,  Branntwein),  auch  solche  gegen  die  An- 
wendung giftiger  Farben  zum  Bemalen,  schädlicher  Stoffe  zur  Herstellung  von 
Ess-  und  Trinkgeschirren  sich  im  Strafgesetz  niedergelegt  finden.  Schlacht- 
hauszwang wurde  1873  in  Niederösterreich  eingeführt.  —  Die  Norm  für  die 
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Handhabung  der  öffentlichen  Gesundheitspflege  im  Rahmen  der  Gewerbe- 
sanilätspolizei  bildet  die  Gewerbeordnung  von  1H59.  -  1863,  18t>H  wurde 
der  Verkauf  und  Transport  von  Petroleum  und  leicht  entzündlichen  Mineral- 
ölen gesetzlich  geordnet.  —  Hauptgresetz  über  die  Reinhaltung:  der  Flüsse 
und  des  Wassers  ist  §  398  des  Strarg:esetzes.  Theils  das  letztere,  theils  eine 
allgemeine  Instruction  für  die  Polizei  von  18,'»0  regelt  die  Uebervvachung  der 
Prostitution  und  die  sanitätspoliieiliche  Beaulsichtig-ung:  der  Syphilis.  — 
Wasserver^orgungsgesetz  für  Dalmatien  1892;  —  Weingesetze  etc.  1892» 
beziehungsweise  ISIK^  (Ungarn);  -  1892:  ArbeiterhäusergosetÄ;  —  1893: 
Massnahmen  gegen  Infeetionskrankheiten;  —  1894:  Cholera  Verordnungen; 
1895:  Erlass  betreffend  Bewegung  der  Bevölkerung;  —  Schulgesundheiis- 
pflege    in    Mittelschulen;  1SS>6:    ebenso    an    den  Lehrerbildungsstätten. 

Hierzu  kommen  die  Verordnungen  etc,  der  einzelnen  Statthaltereien,  insbe- 
sondere Gesundheitspflege,  Todtenschau  etc. 

In  Deutschland  unterliegen  der  Beaufsichtigung  seitens  des  Reiches 
und  der  Gesetzgebung  desselben  (auf  Grund  der  Reichsverfassung  vom 
10  April  1871,  Art>  4,  Nr  15):  Massregeln  der  Medicinal-  und  Veterinär- 
polizei«, —  wobei  das  Reichsamt  des  Innern  die  zuständige  Behörde  ist. 
Ihre  neugestaltende  Thätigkeit  hat  die  Reichsgesetzgebung  besonders  ent- 
faltet in  den  Jahren  1874  (Reichsimpfgesetz),  --  1875  (Verordnung  Ober  den 
Verkehr  mit  Arzneimitteln),  —  1876  (Gesetz  betreffend  die  Beseitigung  von 
Ansteckungsstofren  bei  Viehbeförderung :  Pflicht  der  Eisenbahnverwaltungen 
zur  Desinfection),  —  1879  (Vorschriften  botreffend  den  Verkehr  mit  Nah- 
rungsmitteln, Genussmittehi  und  Gebrauchsgegenständen)  sowie  verschiedene 
Bestimmungen  über  die  Beschäftigung  von  Arbeitern  jugendlichen  Alters 
und  Arbeiterinnen,  --  1880  (Reichsgesetz  über  die  Abwehr  und  Unter- 
drückung der  Viehseuchen,  - —  Reichseinfuhrverbot  gegenüber  zubereitetem 
Schweinefleisch  und  Wursten  aus  Amerika  —  und  Kaiserliche  Verordnung 
über  den  Verkehr  mit  Mineralwässern),  —  1881  (Ergänzende  Bestimmungen 
über  jugfudliche  Arbeiter;,  —  1882  (Verordnungen  betreffend  das  Petroleum 
und  giftige  Farben),  ^  1888  ( —  abgesehen  von  den  Verordnungen  über 
das  ärzi liehe  Prufungswesen  —  eine  Novelle  zur  Reichsgewerbeordnung; 
Verordnung  zum  Verkehr  mit  Honigpräparaten),  —  1884  (Reichsgesetz  über 
den  Gesundheitsschutsff  in  Zündholzfabriken),  —  1885  (Bundesrathsbeschluss 
betreffend  das  Impfgeschfift  und  die  Pockenstatistik),  —  1880  (Besehluss  der 
gleichen  Behörde  betreffend  die  Erlernung  der  Impftechnik  seitens  der 
Medicinstudirenden  und  die  Herstellung  der  animalen  Lymphe;  Bestimmungen 
zum  Schutz  weiblicher  und  iugendlicher  Arbeiter  in  Drahtziehereien  mit 
Wasserbetrieb;  Aufnahme  der  Albuminpapierrabnken  in  den  §  It»  der  Ge- 
werbeordnung). —  1H87  (Gesetze  über  den  Verkehr  mit  blei-  und  zink- 
haltigen Gegenständen,  sowie  über  die  Verwendung  schädlicher  Farben  bei 
Herstellung  von  Nahrungs-  und  (lenussmitteln  und  Gebrauchsgegenständen; 
Gesetz  ober  den  Verkehr  mit  P^rsatzniilteln  für  Butter  (Margarinbutter),  — 
1888  (Bundesrathsbeschluss  betreffend  eine  Abänderung  des  Betriebsregle- 
raents  für  den  Leichentranaport  auf  den  Eisenbahnen  Deutschlands;  Mass- 
nahmen zur  Verhinderung  des  als  »►Impetigo  contagiosa«  bezeichneten  Impf- 
ausschlages).  —  18yi  :  Kaiserliche  Verordnung  betreffend  araerikanischen 
Schweinefleisches;  —  18^J0:  kaiserliche  Verordnung  betreffend  Gifthandel  etc.; 
—  1892:  Weingesetz;  —   181i:i:   Sandfilter  (Grundsätze). 

Es  berühren  ferner  die  öffentliche  Gesundheitspflege  und  Sanitäts- 
palizet  die  folgenden  für  das  gesanmite  Deutsche  Reich  erlassenen  Gesetze. 
18G9:  Das  Gesetz  über  Gewerbebetrieb,  damals  nebst  einer  aus  dem  näm- 
lichen Jahre  stammenden  »Anweisung  für  den  Norddeutschen  Bund  erlassen, 
jetzt  für  das  Reich  geltend  (enthält  neben  den  Vorschriften  für  die  ärztliche 
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Approbation,  das  Hebeammenzeugniss  und  den  Apothekenbetrieb  —  besonders 
die  Bestimmungen  über  die  Anlage  von  gewerblichen  Etablissements,  über 
die  Fabriksbeschäftigung  der  Kinder  und  jugendlichen  Arbeiter);  —  1870, 
1871:  die  Gesetze  über  Armenpflege  (Etablirung  eines  ständigen  Central- 
amtes  für  das  Heimatswesen,  Schaffung  der  Landarmenverbände,  gesetzliche 
Regelung  des  Unterstützungswohnsitzes  und  der  Unterstützung  hilfsbedürf- 
tiger Deutscher),  —  ferner  1883:  Gesetz  über  die  Krankenversicherung  der 
Arbeiter  und  1884:  das  Unfallversicherungsgesetz;  —  1889:  Gesetz  betreffend 
Invallditäts-  und  Altersversicherung;  —  1892:  Gesetz  betreffend  Kranken- 
cassen;  —  1893:  Nachmittagspausen  in  Spinnereien;  —  1894:  Gesetz  betreffend 
Unterstützungswohnsitz;  —  1895:  Bekanntmachungen  betreffend  die  Beschäfti- 
tS^^S  jugendlicher  Arbeiter  auf  Steinkohlenbergwerken,  ebenso  auch  der  Arbei- 
terinnen in  Walzwerken  etc.;  —  Instructionen  zur  Ausführung  der  Vieh- 
seuchengesetze;  —  1896:  Quarantänevorschriften;  —  1897:  Margarine- 
gesetz; —  Abkommen  mit  Oesterreich-Ungarn  betreffend  Cholera  in  Grenz- 
gebieten. 

Auch  darf  hier  nicht  unerwähnt  bleiben  das  Reichsstrafgesetzbuch  (1871, 
1876)  mit  folgenden  Paragraphen:  Brunnen  Vergiftung ,  Lebensmittelverfäl- 
schung §  324,  —  Fellhalten  verfälschter  und  verdorbener  Getränke  und 
Esswaaren  §  367,  —  Uebertretung  der  zur  Erhaltung  der  Sicherheit,  Be- 
quemlichkeit, Reinlichkeit  und  Ruhe  auf  öffentlichen  Wegen,  Strassen  etc. 
erlassenen  Polizei  Verordnungen  §  366,  —  wissentliche  Verletzung  der  Ab- 
sperrungs-  oder  Aufsichtsmassregeln  oder  Einfuhrverbote,  welche  von  der 
zuständigen  Behörde  zur  Verhütung  des  EHnführens  oder  Verbreitens  einer 
ansteckenden  Krankheit  angeordnet  worden  sind  §  327,  —  gewohnheits- 
massige  eigennützige  Gelegenheitsmacherei  und  Vorschubleistung  bei  Unzucht 
(Kuppelei)  und  hinterlistige  Kunstgriffe  bei  Kuppelei,  beziehungsweise  solche, 
welche  auf  Unzucht  mit  in  besonderem  Verwandtschafts-  oder  Abhängig- 
keitsverhältniss  stehenden  Personen  getrieben  wird  §§  180,  181,  —  gewerbs- 
mässige Unzucht  in  Zuwiderhandlung  gegen  die  von  den  Aufsichtsbehörden 
erlassenen  Vorschriften  oder  Betreibung  gewerbsmässiger  Unzucht  ohne 
Stellung  zur  Polizeiaufsicht  §  361,  7. 

Aus  einer  Reihe  von  bereits  im  Jahre  1870,  1871  eingereichten  Peti- 
tionen, noch  unmittelbarer  aus  der  Berathung  über  das  Impfgesetz  (1874) 
ergaben  sich  die  Anlässe  zur  Gründung  des  (Reichs-)  Kaiserlichen  Ge- 
sundheitsamtes. Gemäss  seiner  Bestimmung  als  einer  dem  Reichsamt  des 
Inneren  unmittelbar  untergeordneten  Behörde  mit  rein  berathendem  Cha- 
rakter wurde  das  Kaiserliche  Gesundheitsamt  an  der  Ausarbeitung  der  dies- 
seits des  Jahres  1876  genannten  sanitären  Gesetzgebung  betheiligt.  Seine 
Aufgabe  war  dahin  festgestellt  (Denkschrift  betreffend  den  Etat  des  R.-Ges.-A. 
auf  das  Jahr  1876),  »das  Reichskanzleramt  sowohl  in  der  Ausübung  des 
ihm  verfassungsmässig  zustehenden  Auf  sieht  srechts  über  die  Ausführung  der 
in  den  Kreis  der  Medicinal-  und  Veterinärpolizei  fallenden  Massregeln,  als 
auch  in  der  Verbreitnng  der  welter  auf  diesem  Gebiet  in  Aussicht  zu  neh- 
menden Gesetzgebung  zu  unterstützen,  zu  diesem  Zwecke  von  den  hierfür 
in  den  einzelnen  Bundesstaaten  bestehenden  Einrichtungen  Kenntniss  zu 
nehmen,  die  Wirkungen  der  im  Interesse  der  öffentlichen  Gesundheitspflege 
ergriffenen  Massnahmen  zu  beobachten  und  in  geeigneten  Fällen  den  Staats- 
und Gemeindebehörden  Auskunft  zu  ertheilen,  die  Entwicklung  der  Medicinal- 
gesetzgebung  in  den  ausserdeutschen  Ländern  zu  verfolgen,  sowie  eine 
genügende  medicinische  Statistik  für  Deutschland  festzustellen«. 

Behufs  Gewinnung  eines  vollständigen  Ueberblickes  über  die  Entwick- 
lung der  sanitären  Gesetzgebung  in  den  Einzelstaaten  erhält  seit  März 
1886  das  Kaiserliche  Gesundheitsamt  Kenntniss  von  den  in  diesen  erlassenen 
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generellen,  sowie  von  den  grundsätzlich  wichtigen  speciellen  Bestimmungen 
önd  Verfügungen. 

Diese  letzteren  auch  nur  in  kürzesten  Andeutungen  vorzuführen  wäre 
(schon  wegen  der  unaufhörlichen  Wiederholungen)  unmöglich.  Die  hervor- 
ragendsten und  umfassendsten  sanitären  Gesetze  dürften  sein:  Das  Preussische 
Regulativ  über  jsianitätspolizeiliche  Vorschriften  bei  ansteckenden  Krankheiten 
der  Menschen  und  der  Thiere  —  1835 ;  —  das  Preussische  Gesetz  über  Be- 
nützung der  Privatflüsse  —  1843 ;  —  das  gleichsinnige  Bayerische,  das  gleich- 
sinnige Oldenburgjsche  Gesetz —  1852;  resp.  1868;  —  die  Königlich  Sächsi- 
schen Verordnungen  über  die  Betheiligrun^  der  Sanitätsorgane  bei  der  Hand- 
habung der  Baupolizei  —  1869,  1871  ;  —  das  Württeuibergische  Regulativ 
über  die  Einrichtung  der  Scbulhäuser  und  die  Gesundheitspflege  in  den 
Schulen  —  1870;  —  die  Grossherzogüch  Hessischen  Gesetze  betreffend  den 
Schutz  der  in  fremde  Verpflegung  gegebenen  Kinder  —  1872;  —  die  König- 
lieh Sächsiscbe  Verordnung  betreffend  die  Anlage  und  innere  Einrichtung 
von  Schulgebäuden  in  Rücksicht  auf  die  Gesundheitspflege —  1873;  —  das 
gleichsinnige  Grossherzoglich  Hessische  Gesetz  —  1874;  —  die  Grossherzog- 
licb  Badische  Verordnung,  die  Sicherung  der  öffentlichen  Gesundheit  und 
Reinlichkeit  betreffend  1874;  -"  das  Preussische  Gesetz  betreffend  die 
Abwehr  und  Unterdrückung  der  Viehseuchen  —  1875;  —  Preussische  Ver- 
fügung hetrenend  Flussverunreinigungen  —  1877  ;  —  Reichskanzler  Verord- 
nung betreffend  Massnahmen  gegen  die  Pest  —  1878  ;  —  Preussische  \^er- 
fügußg  in  Betreff  der  Ausführung  des  Nahrungsmittelgesetzes  —  1879;  — 
Preussische  Verordnung  über  die  Morbiditätsstatistik  der  Krankenhäuser  — 
IHHU;  —  Preussische  Ministerialverfügung  betreffend  die  Controle  über  Halte- 
kinder —  1880 ;  —  Allgemeines  Reglement  über  die  Gefängnisse  der  Justiz- 
verwaltung —  1881  ;  —  Preussisches  Gesetz  über  Schlachtbausanlagen  — 
1881  ;  —  Preussische  Ministerialverfügung  betreffend  den  Schutz  gegen  die 
SrhiidHcbkeiten  bei  Ueherschwemmungen  —  1883  ;  —  Ausführliche  Mintsterial- 
verfügungen  betreffend  prophylaktische  Massregeln  gegen  die  Cholera  (in 
mehreren  Einzelst-aaten)  —  188ä,  1884,  1880;  —  Preussische  Ministerial- 
verfügung betreffend  die  AnKeigepflicht  bei  Diphterieerkrankungen  —  1884  ;  — 
von  gleicher  Stelle:  betreffend  die  Schliessung  der  Schulen  hei  Ausbruch 
ansl  eckender  Krankheiten —  1884;  —  Badische  Verordnung  über  den  V^er- 
kehr  mit  Kuhmilch  1884;  — Erlass  des  Bremischen  Medicinalamtes  über 
die  öffentliche  Reinlichkeit  —  1884 ;  —  Bayerischer  Mtuistertalerlass  ent- 
haltend Vorschriften  über  die  Leichenschau  und  die  Zeit  der  Beerdigung  ^ 
1885  ;  —  Sächsische  Ministeriaherordnung  über  Verunreinigung  der  Wasser- 
läufe —  1886 ;  —  Einführung  der  Impfungen  mit  Thierlymphen,  Ausbildung 
der  Studiren  den  in  der  Impftechnik  und  noch  mehrere  neue  Impfbestim- 
mungen  in  verschiedenen  Einzelstaaten  —  1886 ;  ~  Preussischer  Runderlass 
betreffend  die  Genehmigung  zur  Abführung  von  unreinen  Abgängen  bestimmter 
Canalisationsunternehmungen  —  188U;  —  von  gleicher  Stelle:  betreffend 
die  Verhütung  der  Uebertraguug  von  Infectionsstoffen  in  den  Hebearaiuen- 
lehranstalten  1887;    durch    die  Hebeammen  m  ihrer  Praxis   —  und  An- 

zeige-  respective  Isolirpflicht  für  die  Cerebrospinalmeningitis  —  1888;  — 
Hessen-Darmstadt :  Gesetz  über  haupolizeiliche  Vorschriften  —  1888;  — 
Preussischer  Ministerialerlass  betreffend  die  Bekämpfung  gesundheitlicher 
Gefahren  der  Ueherschwemmungen  —  1888;  —  Preussischer  Ministerialer- 
lass  betreffend  den  Betrieb  von  Wasserwerken  mit  Sandfiltration  — -  1892;  — 
Sächsisches  Gesetz  betreffend  den  V^erkauf  von  Fleisch  und  Fett  kranker 
Thiere  —  1892;  —  Hamburger  Gesetz  über  den  Milchverkehr  —  181)3;  — 
Choleraanweisungen  In  Preussen  —  1893;  — Preussischer  Erlass  betreffend 
RevisioD  der  Apotheken  —   1893;  —  der  Droguerien  etc.  —  1894;  —  Ba- 
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diBche  Massregeln  gegen  Typhus  —  1893 ;  —  Diphtherie  —  1894  ;  — >  Bayrische 
Massnahmen  gegen  Tuberkule  —  1894;  —  Baden:  Dienstanweisung  für 
Hebeammen  —  1894;  —  Hamburg:  Gesetz  betreffend  Schlachtzwang  — 
1894;  —  Bremen:  Gesetz  betreffend  Desinfection  —  1894;  —  Preussen: 
G^etz  betreffend  gewerbliche  Anlagen  —  1895;  —  1894  und  1895:  Erlässe 
verschiedener  Staaten  betreffend  Diphtheriehellserum;  —  1895:  Preussen, 
Brlass  betreffend  Privat-Irrenanstalten ;  ebenso  Bayern  und  Baden,  1896;  — 
1896:  Baden,  Apothekerverordnung;  —  1897:  Sachsen,  Erlass  betreffend 
Bebauungspläne  etc.;  —  1896:  Aerztetaxe  in  Preussen;  —  1897:  in  anderen 
Bundesstaaten. 

Unter  den  vorstehend  aufgeführten  Leistungen,  die  ja  zum  Theile  nicht 
von  den  grössten  Bundesstaaten  hervorgebracht  sind,  sondern  auch  den 
Gesetzgebungen  der  kleineren  Staaten  angehören,  würde  man  den  Instruc- 
tionen für  die  beamteten  Aerzte,  wie  sie  Hessen  und  Sachsen  im  Jahre 
1884,  Schwarzburg-Rudolstadt  1885  mit  Gesetzeskraft  erlassen  haben,  eine 
ganz  besonders  hohe  beispielgebende  Bedeutung  beizumessen  befugt  sein, 
wenn  nicht  fOr  eine  ähnliche  Leistung  im  grossen  doch  unbedingt  als  primäre 
Grundlage  der  hygienische  Unterricht  für  die  sanitätspolizeiiichen  Sach- 
verständigen geregelt  sein  müsste.  Das  Reich  hat  mit  der  Einführung  der 
»Hygiene«  als  Prüfungsgegenstand  in  die  Prüfungfsordnung  den  An- 
stoss  gegeben,  welcher  in  Preussen  bereits  zur  Gründung  der  zahlreichen 
Lehrstühle  und  Institute  (1885  bis  zum  gegenwärtigen  Zeitpunkt),  sowie 
zur  einheitlichen  Regelung  der  Aufgaben  für  jene  hygienische  Prüfung 
geführt  hat,  und  der  die  durchaus  zweckentsprechende  Bewegung  hervor- 
gerufen hat,  unter  den  wesentlichsten  Choleraschutzmassregeln  auch  bakte- 
riologische Curse  für  die  preussischen  Medicinalbeamten  ins  Werk  zu 
setzen.  Der  nächste  Schritt  auf  diesem  Wege  kann  nur  die  Massenein- 
berufung der  Physiker  in  den  grossen  und  kleinen  Bundesstaaten  sein, 
um  an  den  hygienischen  Lehrinstituten  eine  möglichst  gründliche  Durch- 
bildung in  allen  Untersuchungsmethoden  und  auf  allen  Gebieten  der  modernen 
Gesundheitspflege  in  Form  praktischer  Unterweisungscurse  nachzuholen.  Die 
weiteren  Schritte :  eine  alle  einschlagenden  Erfordernisse  und  Leistungen  auf 
dem  hygienischen  und  sanitätspolizeilichen  Gebiet  nach  liberalen,  weitsich- 
tigen Directiven  ordnende  Dienstinstruction  unter  Gewährung  einer,  diese 
Beamten  vom  Druck  materieller  Nothstände  erlösenden  staatlichen  Gegen- 
leistung —  verstehen  sich  von  selbst.  Die  Hindernisse  gegen  diese  Re- 
formen werden,  nachdem  der  Mangelhaftigkeit  der  sanitätspolizeilich-techni- 
schen Bildung  bei  der  Mehrzahl  der  vorhandenen  Beamten  in  der  Haupt- 
sache abgeholfen  ist,  auch  nicht  mehr  in  den  Kosten  liegen.  Die  Ausgaben, 
die  in  vielen  Staaten  für  ungenügende  Sanitätsverwaltungen  aufgewandt 
werden,  überschreiten  oft  den  Betrag,  den  eine  gute  erfordern  würde.  Die 
Aufwände  des  Ueberganges  zu  einer  vorzüglichen  Sanitätsorganisation  sind 
verhäitnissmässig  nicht  erheblich,  und  die  Volksvertretungen  verweigern  nicht 
leicht  die  unter  allen  Umständen  nicht  bedeutenden  Ausgaben  zu  sanitäts- 
polizeilichen Zwecken. 

Literatur:  Pappenhbim,  Handbuch  der  Sanitätspolizei.  Berlin  1864.  —  Eulekbero, 
HaDdbnch  des  öffentlichen  Gesundheitswesens.  Berlin  1882.  —  Deutsche  Vierteljahrschr.  für 
Offentl.  Oesnndheitspflege.  I~XX.  —  Ufpklxajtn,  Darstellung  des  auf  dem  Gebiete  der 
öffentlichen  Gesundheitspflege  etc.  thatsächlich  Geleisteten.  Berlin  1878.  —  C.  Skrzeczka, 
Beferate  in  den  ViBCHow-HiBscu'schen  Jahresberichten.  1871— 18S0.  —  Webnich,  Zusammen- 
gteUnng  der  giltigen  Medicinalgesetze.  Berlin  1887.  —  Börnbr,  Das  deutsche  Medicinal- 
wesen.  Berlin  1885.  —  Obebttbaut,  Systematisches  Handbuch  der  österreichischen  Medicinal- 
getetze.  Wien  1881.  —  Witkowsky,  Oesterreichische  Sanitätsge setze  und  Verordnungen. 
Prag  1885.  —  Wkbnich-Wehmeb,  Oeffentliches  Gesundheitswesen.  Stuttgart  1898.  —  Uffel- 
MAKir,  Jahresberichte.  Veröffentlichungen  des  Kaiserlichen  Gesundheitsamtes. 

(Wernich.)  Ascher. 
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a)  Personal. 

Sanitätspersonal*  ist  dasjenif^e  Personal,  welches  im  Rahmen  der  militä- 
rischen Ordnung  die  bewaffnete  Macht  im  Frieden  und  im  Krieg'e  in  einem 
die  Schlagffertigkeit  aichernden  Qeaiindheitszustande  mit  den  Mitteln  der 
medicinischen  Wissenschaft  erhalten  soIL 

Bei  dem  ältesten  Cultiirvolke  —  den  Aegyptern  —  findet  sich  dieses 
Personal  durch  Priester  vertreten,  welche  die  Heilkunst  theurgisch-empinsch 
hetrieben  haben.  Diese  mögen  es  gewesen  sein ,  welche  die  ägyptischen 
Krie^sheere  begleitet  haben.  Eine  Auslassung  DroDOR*s  (I,  H2)  spricht  tür 
diese  Vermuthung:  ^Auf  Feldzügen  und  bei  Entfernung  aus  ihrem  Lande 
werden  alle  geheilt,  ohne  dass  sie  aus  privaten  Mitteln  zu  zahlen  brauchen; 
denn  die  Aerzte  bekommen  ihren  Unterhalt  vom  Staate,  d.  h.  als  Priester 
aus  einer  gemeinsamen  Opfercasse,  und  üben  die  Heilkunst  nach  einem  von 
vielen  und  gelehrten  Aerzten  geschriebenen  Gesetzbuche  etc.« 

Von  dem  altindischen  Militär- Sanitätspersonal  ist  nur  so  viel  bekannt, 
dass  die  Könige  besondere  Aerzte  hatten,  welche  an  den  Kriegszügen  theil- 
nahmen.  Betreffs  der  Habylonier  berichtet  die  Geschichte  nichts,  was  den 
Beweis  liefert,  dass  dieselben  Sanitätspersonal  für  die  Heere  besessen  haben; 
erst  die  Nachrichten  über  den  Eroberer  Babylons,  Mediens  und  Lydiens  — 
den  gewaltigen  Cyrus  — -  enthalten  die  Behauptung,  dass  die  persische 
Dynastie  von  einem  Kriegssanitätspersonale  -  -  möge  dasselbe  aus  griechi- 
schen Aerzten  oder  nur  heilkundigen  Soldaten  bestanden  haben  —  Gebrauch 
gemacht  hat. 

Was  die  alten  Griechen  anlangt,  so  treffen  wir  bei  diesen  schon  zur 
Zeit  des  trojanischen  Krieges  ein  Heilpersonal  -  die  l-^Tam  an.  Diese 
Personen  waren  nicht  Aerzte,  welche  die  raedicinische  Kunst  erlernt  hatten, 
um  sie  als  ihren  Beruf  ku  bei  rächten,  sondern  es  waren  ■  heilende  Männer«, 
welche  die  Krankenpflege  als  Nebenbeschäftigung  betrieben. 

Als  heilende  Männer  des  trojanischen  Krieges  werden  genannt:  Poo.v- 
LELRios  und  Machaon,  das  bekannte  Brüderpaar  aus  Trikka  am  Peneios  in 
Thess^alien,  ächilleus,  Patroklos  und  Agenor,  allwelche  ihrer  Hauptthätig- 
keit  nach  nicht  Aerzte,  sondern  Krieger  waren.  In  der  nachhomerischen  Zeit 
finden  sich  Militärärzte  von  bestimmtem  Range  in  dem  spartanischen  Heere, 
und  die  militärarztliche  Laufbahn  musste  zu  Hippokh  vtes'  Zeiten  begehrens- 
werth  erschienen  sein,  da  der  Stammvater  der  Heilkunde  selbst  zu  dieser 
Laufbahn  räth  und  seinem  eigenen  Sohn  Thessälos  erlaubt,  am  Feldzuge 
des  Ale ib indes  nach  Sicilien  theilzunehmen. 

Bei  den  Römern  beziehen  sich  die  ersten  Nachrichten  über  eine  per- 
sönliche Vertretung  des  militärischen  Heilberufes  auf  die  Endzeit  der  römi- 
schen Republik.  Diese  Vertreter  waren  anfangs  nur  einzelne  griechische 
Aerzte,  welche  mehr  wie  Leibärzte  die  Feldherren  als  die  Heere  begleiteten, 
und  unfreie  Römer,  welche,  wie  jene  Grieclien,  die  Heilkunst  als  freies  Ge- 
werbe betrieben.  Die  Verleihung  des  römf sehen  Bürgerrechtes  an  alle  Heil- 
heflissenen  durch  Julius  Cäsar  und  die  Errichtung  eines  stehenden  Römer- 
heeres durch  Kaiser  Augustus  sind  die  Ursachen  für  die  regelmässigere 
Einreihung  griechischer  und  römischer  Aerzte  in  die  römischon  Heere.  Mit 
den  Namen  römischer  und  romanisirter  griechischer  Militärärzte  macht  be- 
sonders eine  Anzahl  wiederaufgefundener  Inschriften  bekannt;  es  ist  jedoch 
aus  denselben  wie  aus  sonstigen  Nachrichten  ein  sicherer  Schluss  auf  die 
Zahl  und  Eintheilungs weise  dieser  Militärärzte  nicht  zu  ziehen,  sondern  nur 
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die  Thatsache  zu  schöpfen,  dass  Aerzte  den  Legionen,  auch  einzelnen  Ge- 
hörten, sowie  den  Schiffen  zugetheilt  gewesen  sind. 

Im  Mittelalter  begegnen  wir  dem  ersten  Heeres-Sanitätspersonale  in  den 
Krankenträgern  des  Kaisers  Mauritius  (582 — 602  reg.j.  Dieser  führte  bei 
seiner  Reiterei  eine  Art  von  Sanitätsdetachement  ein,  indem  er  dem  ersten 
Treffen  jeder  Abtheiiimg  von  200 — 400  Mann  8 — 10  unbewaffnete  Despo- 
taten  beigab.  Dieselben  folgten  den  Colonnen  in  einem  Abstände  von  200  Fuss, 
um  die  Schwerverwundeten  aus  dem  Treffen  zu  bringen ;  ihre  Pferde  waren 
an  der  linken  Seite  des  Sattels  mit  zwei  Steigbügeln  versehen,  damit  sie 
leichter  bestiegen  werden  konnten.  Diese  Despotaten  führten  Wasserflaschen 
zur  Labung  mit  und  erhielten  für  jeden  aus  dem  Treffen  Geretteten  ein 
Goldstück.  An  den  Stellen,  wo  das  Treffen  stattgefunden,  hatten  sie,  damit 
die  Fechtenden  nicht  abstiegen  und  plünderten,  die  Waffen  der  Gebliebenen 
aufzusammeln;  sie  erhielten  hierfür  einen  Theil  der  Beute.  Nur  wenig 
verändert  kehren  diese  Bestimmungen  400  Jahre  später  in  einem  Werke 
des  Kaisers  Leo  des  Philosophen  (886 — 912;  wieder,  welcher  die  Schwachen 
jeder  Abtheilung  als  Despotaten  dem  Vordertreffen  zuweisen  Hess  und  mit 
zwei  Sattelleitem  versah,  damit  sie  selbst  und  die  Verwundeten  die  Pferde 
wieder  besteigen  konnten.  Endlich  hat  auch  Kaiser  Constantin  VIL  diese 
Anordnungen  in  sein  Hi^Xiov  toxtdcov  Mitte  des  10.  Jahrhunderts  wieder  auf- 
genommen. 

Diese  Krankenträger  kehren  in  den  französischen  Kreuzfahrerheeren  als 
Brancardiers  wieder,  während  die  niedere  Chirurgie  insbesondere  das  Ver- 
binden in  den  Händen  von  Handwerkern  (Badern,  Barbieren,  Scharfrichtern) 
lag,  deren  Gewerbe  unehrlich  galt,  und  welche  sich  im  Heere  zu  Feldscheeren 
entwickelten.  Neben  diesem  Sanitätspersonal  tauchen  schon  frühzeitig  wirk- 
liche Aerzte  auf,  als  deren  erstes  Beispiel  vielleicht  Wipo  anzusehen  ist, 
welcher  schon  1038  bei  dem  Heere  Konrads  IL  in  Bayern  thätig  war. 

Es  würde  an  dieser  Stelle  zu  weit  führen,  die  Entwicklungsstufen  ein- 
gebend weiter  zu  verfolgen,  welche  an  Aerzten  und  Unterpersonal  der  Heere 
zu  beobachten  sind. 

So  ergiebt  sich  für  alle  civilisirten  Heere  der  Gegenwart  eine  Ein- 
theilung  des  Heeres-Sanitätspersonals  in  fertige  Aerzte  —  Sanitätsofficiere  — , 
in  Gehilfen,  welche  die  mechanischen  Verrichtungen  des  Sanitätsdienstes  aus- 
führen —  Sanitätsunterofficiere  u.  s.  w.  — ,  in  Wärter,  welche  die,  grobe  Arbeit 
der  äusseren  Wartung  und  Pflege  des  Kranken  leisten  —  Sanitätsgemeine  —  , 
femer  in  Krankentransport-,  pharmaceutisches,  Verwaltungspersonal,  endlich 
in  militärisches,  dem  Sanitätsdienste  nur  zugetheiltes  (Commando-  und  Auf- 
sichts-)  Personal.  Man  kann  also  Sanitätspersonal  engeren  Sinnes  (das  Sanitäts- 
corps), solches  weiteren  Sinnes  (nämlich  einschliesslich  des  Verwundeten- 
Transportpersonals  und  der  Pharmaceuten)  und  endlich  Nebenpersonal  des 
Sanitätsdienstes  (Verwaltungsbeamte ,  militärische  Aufseher  in  Sanitätsan- 
stalten) unterscheiden. 

Umfang  des  Heeres-Sanitätspersonals. 

Der  Umfang,  in  welchem  das  Sanitätspersonal  bei  den  Heeren  Verwendung 
findet,  ist  abhängig  vom  Umfange  des  Heeres,  vom  Umfange  des  verfügbaren 
Sanitätspersonals  des  Landes  und  von  den  Mitteln,  welche  der  Staat  für 
Beschaffung  und  Unterhaltung  von  Sanitätspersonal  bereitstellen  kann  und 
will.  Die  danach  gesetzmässig  festgestellte  Zahl  der  Sanitätspersonen  nennt 
man  deren  (Friedens-  oder  Kriegs-)  Etat. 

Dieser  gesetzlich  angenommene  Bestand  pflegt  von  dem  wirklichen  ab- 
zuweichen, und  zwar  meist  hinter  dem  letzteren  zurückzubleiben.  Dieses 
Verbalten  trifft  mehr  das  ärztliche  Personal  als  das  Unterpersonal,  welch 
letzteres  viel  leichter  und  unmittelbarer  herbeigeschafft  werden    kann.    Der 
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Mang-el  an  Äerzten  stellt  sich  um  so  beträGhtlicher,  je  weiter  man  —  des 
Alterthoms  und  Mittelalters  ni<*ht  zu  gedenken  —  auch  die  Neuzeit  zurück- 
V  erfolgt. 

Napoleon  L  hatte  für  seine  Million  Soldaten  8000  Chirurj^en ,  also 
1  Arzt  auf  120  Mann.  Die  Franzosen  hatten  bei  der  Eroberung  von  Alg'ier 
1  Arzt  auf  167  Mann.  Vom  12.  August  1830  an  betrugt  ihr  feldärzl  lieber 
Etat  H7  Aerzte   und   1021   Wundärzte. 

Die  Franzosen  hatten  im  Krinikrieg-e  (nach  Lancet,  1873,  XX)  1  Arzt 
auf  1225  Mann  oder  (nach  Ginrn.  di  med.  miL,  1874,  pag.  618)  1  Arzt  auf 
600  Mann.  Die  grosse  Verschiedenheit  in  den  letzteren  Zahlen  ist  viel- 
leicht dadurch  zu  erklären,  dass  die  Iranzusischen  Lazarethärzte  und  Truppen- 
ärzte zwei  besondere  Corps  bildeten  und  in  Obigem  wohl  eineatheils  die  Ge* 
samnitheit  anderntbeils  nur  ein  Corps  der  Aerzte  gemeint  ist. 

Die  Engländer  hatten  im  Krim  kriege  (nach  Richter's  Chirurgie)  im 
ersten  Jahre  1  Arzt  auf  266  Mann,  im  zweiten  Jahre  1  Arzt  auf  415  Mann. 
Für  die  Krankenbeförderung  hatten  sie  \m  September  1855  10  Compagnien 
zu  ie  120  Krankenträgern,  Auf  russischer  Seite  traten  in  demselben  Kriege 
zu  den  vorhandenen  Militärärzten  freiwillig  188  russische  und  114  fremde 
Aerzte,  so  dass  die  Aerztezabl  schliesslich  auf  2839  stieg.  Das  russische 
Heer  hatte  1856  im  Frieden  1928  Aerzte  und  4618  Sanitätspersonen  der 
ünterclassen,  auf  Kriegsfuss  2274  Aerzte  und   6370  Feldscheere  etc. 

Im  italienischen  Feldzuge  1859  war  das  Verhältniss  bei  den  Franzosen 
(nach  Lancet,  1873,  XX)  t :  1210  oder  (nach  Richter^s  Chirurgie)  391 :  200.000 
oder  1:511.  Bei  Magenta,  wo  10  Ambulanzen  tbätig  waren,  kamen  auf 
1  Arzt  175,  bei  Solfenno  500  Verwundete;  Krankenträger  fehlten  ganz.  In 
Novara  kamen  während  zweier  Tage  auf  10h(i  Verwundete  6  Aerzte,  in 
Mailand  auf  25  Lazurethe  6,  ebenso  in  Brescia  auf  37  Lazarethe,  in  denen 
nach  Soiferino  die  Zahl  der  verwundeten  Franzosen  auf  8198  stieg.  Die 
Italiener  hatten  in  demselben  Feldzuge  nach  Giorn.  di  med.  niil,  1  Arzt  auf 
180  Mann.  Bei  den  Oesterreichern  entfielen  1851*  in  Verona  auf  22.793  Ver- 
wundete 16  ordinirende  Aerzte  und  38  Hiifsllrzte  (Wundärzte,  Josefsakade- 
miker  etc.).  im  Juli   26,  beziehungsweise  51. 

Im  nordamerikanischen  Bürgerkriege  betrug  die  Zahl  der  Berufs- Militär- 
ärzte anfangs  bei  31.500  Mann  107,  im  letzten  Kriegsiahr  heim  regulären 
Heere  50(J ;  neben  diesen  wurden  vorübergehend  gegen  2000  Civüärzte  ver- 
wendet. Das  etwa  9000  Mann  starke  Potarnoc-Heer  besass  in  den  ersten 
Monaten  des  letzten  Kriegsjabres  durchschnittlich  5()0  bis  52t>  Aerzte,  also 
1  :  180.  Die  Föderirten  hatten  1  :  400.  In  der  Schlacht  bei  Gettysburg  (2.  und 
3,  August  1863)  soll  durchschnittlich  auf  22—32  Verwundete  1  Arzt  ge- 
kommen sein. 

Im  Kriege  18*i4  hatte  Jedes  preussische  Corps  —  30,00(j  Mann  — 
264  Aerzte,  350  Lazarethgebilfen,  144  Krankenwärter  und  203  Krankenträger. 

Im  Kriege  1866  betrug  bei  den  Freussen  gegenüber  dem  Solletat  von 
2113  Aerzten  die  wirkliche  Zahl  nur  1762,  der  Bedarf  stieg  im  Verlaufe 
des  Feldzuges  infolge  von  Neuformation  bis  auf  2420;  Mitte  August  1866 
war  es  gelungen,  denselben  bis  auf  etwa  250  zu  decken.  Die  Feldlazarethe 
hatten  den  etatsmässigen  Bestand  an  Aerzten,  621  Lazarethgebilfen  und 
1296  Militär-Krankenwärter.  Während  beim  preussiscben  Heer  1  Arzt  auf 
185  Mann  kam,  war  das  Verhältniss  bei  den  Italienischen   1  :  175. 

Die  Franzosen,  welche  1854  einen  Etat  von  1089,  1859  einen  Etat 
von  ln21  gehabt  hatten,  besassen  seit  1868  einen  Etat  von  1053  Aerzten 
(Chem),  das  ist  1  :  500;  hei  Beginn  des  deutsch-französischen  Feldzuges  waren 
nur   1020—  1:742  vorbanden,  Krankenträger  fehlten  wieder  gänzlich» 

Bei  den  Deutschen  war  das  Verhältniss  1870/71  (laut  Kriegssanitäts- 
bericht )  folgendes : 


Sanitätswesen  des  Heeres.  273 

Das  mobile  norddeutsche  Heer  hatte  anfang^s  einen  Gesammtbedarf  von 
o089  und  später  noch  einen  solchen  von  520,  also  zusammen  von  3^)09  Aerzten, 
femer  von  4597  Lazarethg^ehilfen ,  8217  Krankenwärtern,  291  Apothekern, 
499  Lazareth- Verwaitungsbeamten ,  32  chirurgischen  Instrnmentenmachem, 
170  Apothekenhandarbeitern,  222  Köchen  und  Köchinnen;  ausserdem  besass 
jedes  der  13  Armeecorps  3  und  die  hessische  Division  1  Sanitätsdetache- 
ment  mit  je  124  Krankenträgern,  sowie  jedes  Corps  400  Hilfskrankenträger 
bei  der  Infanterie. 

Im  ganzen  (auch  nicht  mobilen)  norddeutschen  Heere  wurden  beschäftigt, 
und  zwar  von  Preussen  5458,  von  Sachsen  410,  von  Hessen  122  und  von 
den  Reservelazarethen  Mecklenburgs  64,  zusammen  0054  Aerzte. 

Bei  den  süddeutschen  Heeren  Bayerns,  Württembergs  und  Badens  betrug 
der  ärztliche  Feldetat,  und  zwar  bei  Bayern  469  Aerzte  (einschliesslich  der- 
jenigen der  Ersatz  ,  Besatzungstruppen  und  der  Neuformationen \  bei  Baden  125, 
und  bei  Württemberg  belief  sich  der  Sollstand   der  mobilen  Aerzte  auf  72. 

Im  russisch-türkischen  Kriege  standen  für  das  Donau-  und  Kaukasus- 
Heer,  zusammen  467.196  Mann,  1876  zugebote  1271  Aerzte,  es  fehlten  723; 
mit  der  Vermehrung  der  Feldtruppen  1877  stieg  der  Bedarf  an  Aerzten 
am  1.  Januar  1878  auf  2780.  Dieser  Bedarf  wurde  gedeckt  und  es  traten  oben- 
drein auf  besondere  Aufforderung  325  Aerzte  für  erweiterte  Anstalten  ein: 
die  Gesammtzahl  belief  sich  somit  am  1.  Juni  1878  auf  3105  Aerzte  bei 
1,255.303  Mann  =  1  :  404,  und  am  gleichen  Tage  gab  es  4752  medicinische 
Feldscherer  =  1  :  2()4. 

Was  den  gegenwärtigen  Umfang  des  Sanitätsoff iciercorps  des  deut- 
schen Heeres  anbelangt,  so  beträgt  der  Friedensstand  der  acttven  Militär- 
ärzte zur  Zeit  (October  1898)  den  16.  Theil  der  im  Deutschen  Reiche  vor- 
handenen 25.757  Aerzte.  Von  den  in  Preussen  zu  derselben  Zeit  vorhandenen 
5.4154  Aerzten  gehört  der  9.  Theil  dem  activen  Sanitätsofficiercorps  an. 

Die  königlich  preussische  Armee  zählt  nach  dem  Friedensbesoldungsetat 
von  1898  1628  Sanitätsofficiere  —  1  Generalstabsarzt,  17  Generalärzte, 
33  Generaloberärzte,  199  Oberstabsärzte  l.Classe,  116  Oberstabsärzte  2.  Classe, 
433  Stabsärzte,  331  Oberärzte,  488  Assistenzärzte  —  und  2994  etatsmässige 
Sanitätsunterofficiere.  Die  Zahl  der  militärischen  Krankenwärter  wechselt  nach 
dem  thatsächlichen  Bedarfe.  Sanitätsofficiere,  Sanitätsunterofficiere  und  Kran- 
kenwärter sind  in  die  Formation  eines  preussischen  und  bayerischen  etc.  Sani- 
tätscorps zusammengefasst,  welches  unter  je  einem  Generalstabsarzte  in  dem 
preussischen  und  bayerischen  Heere  und  unter  je  einem  Generalarzte  im  sächsi- 
schen und  württembergischen  Armeecorps  steht.  Den  Sanitätsdienst  eines  Armee- 
corps leitet  der  Corpsarzt  (ein  Generalarzt),  den  einer  Division  der  Divisions- 
arzt (ein  Generaloberarzt),  den  Sanitätsdienst  des  Regiments  der  Regiments- 
arzt (ein  Oberstabsarzt)  und  den  eines  Bataillons  oder  einer  Abtheilung  der 
Bataillons-,  beziehungsweise  Abtheilungsarzt  (gewöhnlich  ein  Stabsarzt).  Den 
hilfsärztlichen  Dienst  verrichten  die  Oberärzte,  Assistenz-,  Unter-  und  einjährig- 
freiwilligen Aerzte.  Bei  jedem  kleinsten  Truppengemeinwesen  (Compagnie, 
Escadron,  Batterie)  befindet  sich  zur  Unterstützung  des  Arztes  1  Sanitäts- 
unterofficier. 

Die  militärischen  Krankenwärter  gehören  zum  Lazarethpersonal  und 
haben  mit  der  Trnppe  nichts  zu  thun. 

Ausser  denf  Sanitätscorps  und  ausserhalb  desselben  giebt  es  Kranken- 
träger, während  des  Friedens  jedoch  nur  in  Bayern,  wo  sie  bei  jedem  Armee- 
corps in  eine  Sanitätscompagnie  des  Trainbataillons  vereinigt  sind.  Ferner 
Apotheker  (nur  bei  den  Lazarethen),  w^elche  approbirt  sein  müssen  und  als 
Einjährig-Freiw^illige  dienen. 

Endlich  ergänzt  sich  dieses  Sanitätspersonal  weiteren  Sinnes  noch  durch 
Nebeopersonal  innerhalb  des  Lazarethdienstbetriebes.  und   zwar   durch  Ver- 

Real-EneyclopSdie  der  ges.  Heilkunde.  3.  Anll.  XXI.  V^ 
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waltungsperaonal   (Inspertoreii,  Rechnuiig^slührer),    durch  Polizeiunterofficiere 
und  durch  hauptsächlich   zu  Boteodiensten  verwendhare  Ordonnanzen. 

Ini  deut.schi^n  Kriegsheere  bestoht  das  Sanitätspersonal  wiederum  aus 
Sanitätsofficiereu,  Sanitätsuuteroflicierfn  u.  s.  w..  Krankenwärtt^rn  und  Hilfs- 
personaL  Zu  letzterem  treten  aber  noch  die  Krankenträger  der  Saiiitäta- 
detachements  und   die  Hilfskrankenträgrer  der  Truppen  hinzu. 

Oesterreicli. 

Das  militärische  Officierscorps  Oesterreichs  umfasst  die  als  Doctoren 
der  gesaramten  Heilkunde  graduirten  Militärärzte  der  Präsenz-  und  des  Re- 
servest-andes  einschHesslich  der  Assistenzärzte. 

In  der  Ausübung  des  Sanitätsdienstes  wird  das  militärische  Officiers- 
corps  unterstützt  a)  von  den  Oberärzten  und  AssLstenzarztstell Vertretern,  b)  von 
der  Sanitätstruppe  und  v)  von  dem  Militiir-Medicamentenpersonale. 

Von  den  4  Qeneralstabsärzten  fungirt  einer  als  Chef  des  militärärzt- 
lichen Officierscorps.  Von  den  übrigen  Generalstabsärzten  wird  einer  als  Vor- 
stand der  14.  (Sanitäts-)  Abtheilung  des  KnegsministedumSj  die  anderen  als 
Sanitätschefs  bei  Corpscommanden  verwendet.  Die  Oberst-absärzte  1.  Clasae 
werden  theils  als  Sanitätschefs  den  Corpscommandos,  theils  als  Leiter 
grösseren  Garnisonsspitalern  zugetheilt.  Eine  der  letzteren  analoge  Verwen- 
dung erhalten  auch  die  Oberstabsärzto  2.  Oasse.  Die  Stabsärzte  werden  ent- 
weder als  Chefärzte  den  Truppendivisionen  zugewiesen  oder  in  Truppen- 
Spitälern,    Militär-Sanitätsanstalten   und  Militär-Invalidenhäusern    verwendet. 

Der  rangäl teste  der  bei  jeder  Truppe  oder  Anstalt  eingetheilten  Regi- 
ments- und   Oberärzte  fungirt  bei  denselben  als  Chefarzt, 

Die  als  Assistenzarztstellvertreter  zum  Präsenzdienste  zugelassenen 
Eiüiährig-Freiwilligen  werden  im  Frieden  in  den  Garnisons-  oder  grösseren 
Truppenspitälern  verwendet  und  auch  einem  Truppentheil  ihres  Qarnisons- 
ortes  zugetheilt,  um  auch  den  ärztlichen  Dienst  bei  der  Truppe  kennen  zu 
lernen. 

Als  wissenschaftliches  Hilfsorgan  des  Kriegs  ministen  ums  für  Sanitäts- 
angelegenheiten besteht  das  Militär-Sanitätscomite ,  w^elches  aus  deoi  Chef 
des  militärärztlichen  Officierscorps  als  Vorsitzenden  und  aus  ordentlichen  und 
ausserordentlichen  Mitgliedern  sich  zusammensetzt. 

Ferner  gehört  zum  Sanitiit.spersonal  des  Heerea  die  »Sanitätstruppe«^ 
welche  aus  dem  Sanitätstruppen-Comniando  und  26  Sanitätsabtheilungen  be- 
steht. Den  militärischen  Befehl  über  aUe  Theile  der  Sanitätstruppe  führt  ein 
dem  Kriegsministerium  direct  unterstehender  »Sanitäts-Truppencommandant« 
(Oberst). 

Seit  181*4  ist  die  Sanitätstruppe  - —  zum  Theil  wenigstens  —  den  als 
Commandanten  rler  Sanitätsanstalten  im  Frieden  und  Kriege  fungirenden 
Militärärzten  unterstellt. 

Nach  dieser  organischen  Bestimmung  bildet  jede  Sanitätsabtheilung  eine 
Unterabtheilung  derjenigen  Sanitätsanstalt,    bei    welcher    sie  eingetheilt  ist. 

Itn  Frieden  wird  die  Santtätstruppe  grundsätzlich  in  den  Garnisons- 
spitälern verwendet.  In  die  Truppenspitäler  und  in  einzelne  Marodenhäuser 
wird  jedoch  nur  zur  Krankenpflege  eine  bestimmte  Anzahl  an  Sanitätsmann- 
schaft (Gefreite  und  Sanitätssoldaten)  commandirt.  Ausser  dieser  Dienst* 
leistung  wird  die  Sanitütstruppe  zur  Transportirung  der  Erkrankten  in  die 
Sanitätsanstalten,  zur  Ausübung  des  Sanitäts-Hilfsdienstes  bei  den  Truppen- 
übungen, in   Lagern,  in  Cantonirungen  und  auf  Märschen  verwendet. 

Der  Friedensstand  der  Sanitätstruppe  besteht  aus : 

1  Oberst,  1  Oberst lieutenant,  4  Majoren.  24  Hauptleuten,  29  Oberlieu- 
tenants,  24  Lieutenants,  23  Cadet'0!ficiers8tellvertretern,41  Feldwebeln.  33  Rech- 
nungs-ünteroffitMeren    L    und    2.  Classe,     172  Zugführern,    287  Corporalen, 
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615  Gefreiten,  1804  Sanitätssoldaten,  83  Officiersdienem,  Samma  3141  Per- 
sonen, darunter  83  Officiere. 

Zar  Leitung  des  Sanitätsdienstes  wird  der  mobilen  Armee  bei  jedem 
Armeecommando  ein  »Armeechefarzte  zur  Oberleitung  des  Sanitätsdienstes  im 
gesammten  Etappenbereiche  ein  »Generalstabsarzt  beim  Generaletappen- 
commandoc  beigegeben.  Innerhalb  des  Etappenbereichs  einer  Armee  leiten  die 
»Sanitätschefs  der  Armeegeneralcommanden«,  innerhalb  jedes  Armeecorps  die 
»Corpschefärzte«,  innerhalb  jeder  Truppendivision  die  »Divisionsohefärzte«,  bei 
jedem  grösseren  in  KriegsausrQstung  versetzten  festen  Platze  der  »Festungs- 
chefarzt« den  Sanitätsdienst.  Bei  einzelnen  operirenden  Brigaden  fungirt  der 
rangälteste  in  der  Brigade  als  »Brigadechefarzt«.  Im  Hinterlande  schliesslich 
wirken  der  »Vorstand«  der  14.  Abtheilung  im  Reichskriegsministerium,  bezie- 
hungsweise der  »Sanitätsreferent«  im  k.  k.  Ministerium  für  Landesvertheidigung 
und  jener  im  königlich  ungarischen  Landesvertheidigungsministerium,  sowie 
die  »Sanitätschefs«  oder  die  deren  Functionen  besorgenden  Militärärzte  bei 
den  Militärcommanden  des  Hinterlandes.  Die  Mannschaften  der  Sanitätstruppe, 
welche  sich  im  Kriege  in  »Feld-,  Reserve-,  Landwehr-,  Landsturm-  und 
Sanitätsabtheilungen«  gliedern,  sind  bei  den  Divisionssanitätsanstalten,  Feld- 
spitälern, EisenbahnsanitätszQgen  und  Schiffsambulanzen  eingetheilt. 

Das  Sanitätshilfspersonal  der  Truppen  besteht  aus :  1.  Blessirtenträgem 
(4  bei  jeder  Compagnie),  welche  unter  Leitung  eigener  Blessirtenträger-Unter- 
officiere  den  Verwundetentransportdienst  aus  dem  Gefechtsraume  auf  die 
Hilfsplätze  versehen,  2.  aus  den  Bandagenträgern,  welche  dem  Chefärzte 
jedes  Bataillons  als  Handlanger  zugewiesen  sind,  3.  aus  dem  seit  1897  in 
der  Einführung  begriffenen  »Sanitätsgehilfen«,  2  bei  jedem  Bataillon,  als  Ge- 
hilfen der  Aerzte. 

Der  Friedensstand  des  militärärztlichen  Officierscorps  einschliesslich  der 
för  das  Occupationsgebiet  bestimmten  Aerzte  umfasst  5  Generalstabsärzte, 
42  Oberstabsärzte  L  Classe,  53  IL  Classe,  111  Stabsärzte,  472  Reg^ments- 
ärzte  L  Classe  und  229  II.  Classe,  324  Oberärzte. 

Frankreich. 

Das  Militär-Sanitätscorps  des  französischen  Heeres  hat  nach  dem 
am  16.  März  1882  erlassenen  und  am  1.  Juli  1889  abgeänderten  Armeever- 
waltungsgesetz 1  Inspecteur  g^n^ral,  9  Inspecteurs,  45  Principauz  de  1.  Classe, 
45  Prineipaux  de  2.  Ciasse,  320  Majors  de  1.  Classe,  480  Majors  de  2.  Classe, 
300  Aide-majors  de  1.  Classe,  100  Aide-majors  de  2.  Classe,  in  Summa 
1300  Aerzte  und  185  Apotheker. 

Die  Corps-Sanitätschefs,  sowie  die  Dienstchefs  der  Spitäler,  Ambu- 
lanzen werden  dem  Sanitätsofficierscorps  entnommen. 

Die  Assistenzärzte  ergänzen  sich  aus  den  Zöglingen  des  Sanitäts- 
dienstes. Die  Verwaltungsofficiere  der  Spitäler  bilden  ein  besonderes  Officiers- 
corps, welches  sich  aus  den  Zöglingen  der  Verwaltungsschule  ergänzt. 

Der  Stand  der  25  Militärkrankenpfleger-Abtheilungen  (sections  d'infir- 
miers  militaires)  wird  je  nach  den  Bedurfnissen  der  Armeecorps  vom  Minister 
bestimmt.  An  der  Spitze  jeder  Abtheilung  steht  ein  Spitalverwaltungsofficier; 
in  Bezug  auf  militärische  Ordnung  und  Disciplin  ist  dieselbe  einem  höheren 
Sanitätsdienstchef  unterstellt. 

Seit  dem  27.  Mai  1882  besteht  für  die  Centralleitung  des  Sanitäts- 
dienstes eine  besondere  (7)  Direction  im  Kriegsministerium,  welche  —  in  ihrem 
Wirkungskreise  durch  besondere  Decrete  vom  Jahre  1887 — 1889  noch  er- 
weitert —  unter  dem  Befehl  des  Ministers  alle  den  Sanitätsdienst  betreffen- 
den Fragen  (Personalien  der  Aerzte,  Apotheker,  Spitalverwaltungsofficiere 
und  Krankenpfleger),  sowie  das  Material  der  Sanitätsanstalten  im  Frieden 
und   im  Kriege   bearbeitet.    Neben    ihr    besteht   ein  aus  Generalatab«»&cT^^ 
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und  dem  Generalstabsapotheker  sich  zusammensetzendes  technisches  Sani- 
iätscomite. 

Die  Generalstabsärzte  (Inspecteiirs  mit  dem  Range  eines  Brigade- 
g:enerals)  werden  als  Saiiitätschels  bei  Militär-Gouvernements  und  Armee- 
carps  verwendet.  Die  Inspicirung  der  einzelnen  Inspicirüne:sbezirke,  in  welche 
Frankreich  seit  1894  bezu>?lich  des  Sanitatswesens  —  Sanitätsdienst  in  Sani- 
tiitshureaux.  bei  den  Troppen,  in  den  Spital ern,  Apotheken,  Vorrathsmaga- 
zinen,  für  den  Friedens-  und  Kriegsbedarf  u.  s.  w.  —  eingetheilt  ist,  wird  den 
einzelnen  Generalstabsärzten  übertragen ;  ausserdem  führen  sie  den  Vorsitz 
bei  den  Pröfungacommissionen  für  die  Candidaten  des  Sanitätscorps  und  bei 
sonstigen   Coneursprüfungen  der  Sanität  soff  i  eiere. 

Die  Ergänzung  des  Sanitätsofficiorscorps  erfolgt  durch  Zugiinge  der 
Äushildungsschule  (Kcole  d'applicalion  de  medecine  et  de  pharm acie  raili- 
taire)  beim  MiUtärspitale  Val  des  GrAce  in  Paris,  in  welche  1.  absolvirte 
Doctoren  der  Medicin  und  diplorairte  Apotheker^  2.  die  aus  der  Sani- 
tätsschule  zu  Lyon  (J^lcole  du  Service  de  santt^  militaire)  ühertretenden  Zög- 
linge aurgenommen  werden,  welche,  bei  der  medicinischen  Facultät  der  Uni- 
versität bestehend,  den  Zweck  hat,  den  Ersatz  der  Aerzte  zu  sichern,  die 
Universitätsstudien  der  Eleven  zu  unterstützen  und  ihnen  eine  militärische 
Erziehung  bis  zu  dem  Uehertritt  in  die  Ausbildungsschule  angedeihen  zu  lassen. 

Das  italienische  Militär-Sanitätscorps  gliedert  sich  in  das  Inspec- 
tarat  des  Militär-Sanitätswesens,  12  Militär-Sanitätsdirectionen,  24  DIrec- 
tlonen  der  Hauptspitäler,  das  Sanitätsofficierscorps  und  12  Sanitätscora- 
pagnien. 

Das  Inspectorat  leitet  als  Hilfsorgan  des  Kriegsministeriums  den  ge- 
sammten  Dienst  einschliesslich  der  Personalangelegenheiten  des  Sanitätscorps 
und  gliedert  sich  in  das  Präsidialamt,  :{  Specialämter   und    das  Secretariat 

Der  dem  Range  nach  älteste  Generalmajorarzt  (Maggiore  generale 
medico)  und  Generalinspector  des  Sanitätsvvesens  ist  zugleich  Vorstand  des 
PrasJdialamtes.  An  der  Spitze  der  Specialämter  1  und  2  stehen  Sanitäts- 
officiere  im  Range  von  Generälen  und  Obersten,  während  das  3.  Amt  vom 
Apothekeninspector  iChimico   farmacista  ispettore)  geleitet  wird. 

Die  12  Militär-Sanitätsdirectionen  leiten  den  Sanitätsdienst  in  12  Armee- 
corps. An  der  Spitze  einer  jeden  steht  ein  Oberstarzt  (C'olonello  raedico). 
welcher  unmittelbar  dem  Corpscomraandanten  untersteht,  in  wissenschaft- 
lichen und   technischen  Fragen  direct  mit  dem  Inspectorate   verkehrt. 

Den  Directoren  der  Hauptspitäler  in  den  Stabscjuartieren  der  24  In- 
fanterie-Divisionen liegt  nicht  nur  die  wissenschaftliche  Leitung  und  Ver- 
waltung, sondern  auch  die  Disciplinarstrafgewalt  über  die  in  ihrem  Bereirhe 
liegenden  Militär-Heilanstalten  oh.  Die  Directoren  in  den  Corpscommando- 
Stationen  verwalten  die  betretenden  Sanitätscompagnien,  während  den  Direc- 
toren ausserhalb  der  genannten  Stationen  detachirte  Abtheilungen  der  Sani- 
tätscompagnien zugewiesen  sind. 

Das  Snnitätsofficierscorps,  welches  seinem  Charakter,  seinen  Rechten 
und  Pflichten  nach  den  Officierscnrps  völlig  gleichgestellt  ist.  besteht  aus 
THü  Sanitätsoffieieren:  *>  Generalmajorsärzte  (Maggiore  generale  medico), 
14  Oberstärzte  (Colonello  medico),  2(>  Oberstlieutenantsärzte  (Tenente  colo- 
nello  medico).  57  Majorsärzte  (Maggiore  medico j,  :iÜ4  Hauptmannsärzte  (Capi- 
tano  medico),  :{7i>  Lieutenants-  und  Unterlieutenantsärzte  (Tenente  und  sotto- 
tenente  medico l 

Die  12  Sanitätscompagnien  —  eine  bei  jedem  Armeecorps  —  versehen 
im  Frieden  den  Dienst  bei  den  stabilen  Sanitätsanstalten,  im  Kriege  bei 
den  farmirten  8'iifijf«fsanstalten  der  Armee. 
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Die  Sanitätscompagnie  eines  jeden  Armeecorps  steht  unter  dem  Befehl 
des  als  erster  Adjutant  am  Sitze  des  Corpscommandos  fungirenden  Haupt* 
mannarztes,  während  die  Detachements  der  Compagnie  in  dem  Hauptspitale 
der  anderen  Division  und  in  den  Filialspitäiern  von  dem  betreffenden  soge- 
nannten zweiten  Adjutanten  commandirt  werden.  Die  Vertheilung  der  Sani- 
tätscompagnien  au!  die  Spitäler  der  beiden  Divisionen  erfolgt  nach  den  An- 
ordnungen des  Sanitätsdirectors.  Die  Compagnien  setzen  sich  aus  Mann- 
schaften der  Sanitätstruppe  und  aus  Zugetheilt^n  zusanmien  und  ergänzen 
sich  1.  aus  Mannschaften,  welche  als  solche  fQr  das  Sanitätscorps  ausge- 
hoben werden ;  2.  aus  einjSiir.  Freiwilligen,  welche  nicht  dem  ärztlichen  Berufs- 
stande angehören ;  3.  aus  dienstpflichtigen  Aerzten,  welche  die  Schlussprfifung 
an  der  Applicationsschule  nicht  bestanden  und  somit  die  Bedingung  für  die 
Ernennung  zum  Sanitätsofficier  nicht  erfüllt  haben. 

Die  Stärke  der  einzelnen  Sanitätscompagnien  schwankt  —  abgesehen 
von  den  zugetheilten  —  zwischen  116 — 371  Mann. 

Im  Mobilisirungsfalle  gehen  die  Sanitätscompagnien  unmittelbar  in  die 
4  zu  formirenden  Sanitätssectionen  und  in  die  2  Feldspitäler  über. 

Der  weitere  Bedarf  an  Sanitätsmannschaft  wird  durch  12  Sanitäts- 
sectionen der  Mobilmiliz  gedeckt,  welche  aus  Leuten  besteht,  die  in  den 
activen  Sanitätscompagnien  ausgebildet  wurden. 

Nicht  dem  Sanitätscorpsverbande  angehörig  sind  die  zum  Sanitäts- 
personal hinzutretenden  Sanitätsgehilfen,  Blessirtenträger  der  Truppen,  sowie 
die  Militärpharmaceuten. 

Die  oberste  Leitung  des  Sanitätsdienstes  bei  der  Feldarmee  kommt 
dem  Generalintendanten  des  Heeres  zu. 

Russland. 

Die  oberste  leitende  Behörde  des  russischen  Militär-Sanitätswesens 
ist  die  Haupt-Militär-Medicinalverwaltung,  an  deren  Spitze  als  Chef  der 
Ober-Militär-Medicinalinspector  steht. 

Der  in  8  Unterabtheilungen  sich  gliedernden  Abtheilung  ist  das  militär- 
medicinisch-wissenschaftliche  Gomite  zugetheilt,  als  höchste  Instanz  aller  für 
die  Gesundheitspflege  wichtigen  Fragen.  Dem  die  Abtheilung  des  Kriegs- 
mioisteriums  bildenden  Kriegsrathe  ist  das  Haupt-Militär-Sanitätscomite  bei- 
gegeben, welches  alle  die  Organisation,  Vervollkommnung,  Verwaltung  und 
Mobilmachung  der  Sanitätsanstalten  betreffenden  Fragen  erledigt. 

An  der  Spitze  der  in  jedem  Militärbezirke  errichteten  Bezirks-Militär- 
Medicinal Verwaltung  steht  ein  Militär-Medicinalinspector. 

Bei  jedem  Corps  giebt  es  ausserdem  einen  Corps-,  bei  jeder  Infanterie- 
division einen  Divisionsarzt.  Die  Militärärzte  bei  den  Truppentheilen  zer- 
fallen in  ältere  (Regiments-)  und  jüngere  (Bataillonsärzte). 

Bei  den  Militärspitälern  leiten  Oberärzte  den  ärztlichen  Dienst,  wäh- 
rend als  Spitalschef  ein  Officier  fungirt.  Der  hilfsärztliche  Dienst  bei  der 
Truppe  wird  durch  die  unseren  früheren  Compagniechirurgen  vergleichbaren 
Feldscherer  mit  Classenrang  ersetzt. 

Im  Frieden  sind  in  den  grossen  Garnisonen  ständige  Miiitärhospitäler, 
in  weiter  Entfernung  von  diesen  Locallazarethe  oder  an  Orten,  an  denen  kein 
ständiges  Hospital  oder  ausreichend  grosses  Locallazareth  vorhanden  ist, 
Truppenlazarethe  errichtet. 

Im  Kriege  werden  von  den  zur  ersten  ärztlichen  Hilfe  bestimmten 
Truppenlazarethen  auf  dem  Schlachtfelde  die  Truppenverbandplätze,  von  den 
Divisionslazarethen  die  Hauptverbandplätze  errichtet. 

Die  den  deutschen  Feldlazarethen  entsprechenden  beweglichen  Feld- 
hospitäler bilden  mit  dem  Divisionslazareth  die  unter  dem  Divisionsarzt  ste- 
hende   SanitätsabtheiluDg.    Ausserdem    werden    auf   dem   Schlachtfelde    und 
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an  deo  Etappenpunkten  Reserve-Feldhospitäler  und  vereinigrt©  Feldhospitäler, 
in  den  Festungen  zeitweilige  Festungshospitüler  errichtet.  Der  Kranken- 
transport und  die  Krankenzerstreuung  erfolgft  durch  die  Militär-Sanitäts- 
transporte und  durch  die  Erjegssanitätszüge. 

Ergänzung  des  Heeres-Sanitätspersonals, 

Für  die  kriegs dienstliche  Verwendung  ond  Rechtsstellung  des  Militär- 
arztes sind  die  Gefahren  beachtenawerth ,  ^i-^lche  der  Kriegs  Sanitätsdienst 
für  Leben  und  Gesundheit  des  Arztes  in  sich  birgt.  Schon  die  ältesten 
Kriegsberichte  enthalten  Andeutungen  hierüber.  So  lesen  wir  in  der  Ilias, 
dass  Machaon  (IL  XI,  107)  durch  einen  Pfeil  an  der  Schulter,  dass  Patro- 
KLOS  (11.  XVI,  807)  durch  einen  Speer  am  Rumpfe,  dass  Achilleus  (II. 
XXI,  166)  durch  eine  Lanze  am  rechten  Arm  verwundet  worden  ist,  und 
dass  somit  die  Mehrzahl  der  uns  aus  jenem  Feldzuge  bekannten  Heilkundigen 
geblutet  hat.  Wir  wissen  nun  zwar,  dass  diese  Männer  in  der  Hauptsache 
nicht  Aerzte  von  Beruf  (die  ea  damals  noch  nicht  gab),  sondern  Kämpfer 
waren.  Immerhin  aber  erscheinen  diese  Nachrichten  in  ihrer  Summe  wie 
ein  tragischer  Schleier,  welchen  die  durch  Naturwahrheiten  so  unübertreff- 
liche Ilias  um  den  Kriegsheilberuf  elegisch  zu  wehen  sich  bemüht. 

WerthvoUer  sind  die  Nachrichten,  welche  die  Aerzteverluste  in 
den  Kriegen  der  Neuzeit  betreffen : 

Bei  den  Unternehmungen  in  Aegypten  und  SjTien  von  1798—1800  unter 
Bonaparte  und  darauf  unter  Kleber  starben  4U  Militärärzte  an  der  Pest. 

Im  Kriege  1813  — 1815  sind  auf  preussischer  Seite  9  Militärärzte  auf 
dem  Platze  geblieben,  42  verwundet  worden  und  148  ausschliesslich  76  Civil- 
ärzte  an  Krankheiten  gestorben.  »Hiernach  ist«,  fugt  der  Berichterstatter 
V.  RicHTHOFEN  Seinen  Mittheilungen  hinzu,  »da  die  höchste  Zahl  der  Militar- 
^zte  in  den  Feldzügen  sich  auf  2170  belirUft,  ungefähr  der  10.  Mann  ge- 
storben oder  verwundet  worden  ;  und  es  stellt  sich  hierbei  heraus,  dass  die 
Qefahr  für  die  Militärärzte  nicht  minder  gross  war  als  wie  für  die  activen 
Reihen.  In  der  That  fand  auch  bei  dem  Heere  selbst  das  unerschrockene 
Benehmen  und  die  Ausdauer  des  ärztlichen  Personals  auf  den  gefahrvollsten 
Posten  die  gebürende  Anerkennung.  Viele  Militärärzte  tragen  noch  jetzt 
infolge  einstimmiger  Wahl  ihrer  Truppen theile  das  eiserne  Kreuz  am  schwarzen 
Bande,  und  des  Königs  Majestät  und  die  alliirten  Monarchen  schmückten 
sie  mit  den  Zeichen  der  Tapferkeit. <« 

In  dem  Feldzuge  der  Russen  gegen  die  Türken  1828  und  1829  wurden 
Über  30ü  Aerzte  ein  Opfer  der  Pest  (wallachisches  Sumpifieber  nach  Witt). 

lieber  Aerzteverluste  im  afrikanischen  Kriege  giebt  uns  der  Chirurgien- 
major  Scoutktten  zu  Metz  in  einem  Memoire  an  den  französischen  Kriegs- 
minister seiner  Zeit  Aufschluss,  Es  beisst  entsprechend  in  der  »Allg.  Ztg. 
f.  Militärärzte*  vom  Jahre  1843,  Nr.  14.  pag.  111:  >Seit  der  Expedition  von 
1830  bis  Juni  1838  sind  44  Militärärzte  in  Afrika  umgekommen.  In  der 
Affaire  von  Macta  wurden  2  durch  den  Feind  getödtet.  Als  1837  die  Armee 
sich  zur  Expedition  gegen  Constantine  in  Bewegung  setzte,  zählte  sie  556  Offi- 
ciere  und  25  Ambulanzärzte.  Unter  dieser  Totalsumme  hatte  man  45  Todte, 
41  Officiere  und  4  Militärärzte,  also  bei  den  Officieren  1  Todten  auf  13, 
bei  den  Militärärzten  1  auf  ü,  und  doch  giebt  es  Leute,  welche  die  letzteren 
den  Administrativbeamten  der  Armee  zuzählen  wollen,« 

Das  österreichische  Heer  verlor  (nach  A.  L.  Richter)  in  den  Kriegs- 
jahren 1848,  1849  und  anfangs  1850  von  1500  Feldärzten  1  Stabsarzt 
33  Regimentsärzte,  81  Oberärzte,  45  Oberwundärzte,  130  Unterärzte  und 
ti4  ärztliche  Gehilfen,  somit  im  ganzen  354.  Davon  starben  an  Typhus  230, 
an  der  Cholera  64,  an  anderen  Krankheiten  und  Verwundungen  51,  vor  dem 
Feinde  blieben  6. 
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Was  die  Verluste  des  französischen  Sanitätspersonals  anlangt,  so  sind 
im  Krim-Feldzug  1854 — 1856  nach  Chexu  82  Aerzte  und  Apotheker  an 
Krankheiten  verstorben,  und  zwar  18  an  Cholera,  58  an  Typhus  und  6  an 
anderen  Krankheiten.  Dies  ergiebt  bei  einer  Iststärke  von  450  Aerzten  etc. 
einen  Procentsatz  von  18*22.  Nicht  weniger  als  25  Aerzte  wurden  ver- 
wundet, unter  ihnen  5  bei  dem  Sturme  auf  den  Malakoff.  Das  Sanitäts- 
personal der  Ambulanzen  und  Lazarethe  hat  nach  Frölich  den  vierten 
Theil  seiner  Iststärke  verloren,  während  die  Aerzte  der  Regimenter  Verluste 
erlitten  haben,  welche  zu  den|enigen  der  Officiere  in  richtigem  Verhältnisse 
stehen.  Von  den  Waffenofficieren  und  Oberbeamten  des  Landheeres  — 
5500  der  Zahl  nach  —  sind  779  geblieben  und  an  ihren  Wunden  gestorben, 
und  404,  mithin  nur  7,30Voi  an  Krankheiten  zu  Grunde  gegangen.  Eine  An- 
deutung über  die  Sterblichkeit  des  Sanitätsunterpersonals  giebt  Baudens, 
wenn  er  erzählt,  dass  allein  in  Konstantinopel  von  422  typhös  erkrankten 
Wärtern  der  Lazarethe  42  geendet  haben.  E.  Richter  theilt  —  wohl  ge- 
stützt auf  ScRiVE  —  abweichend  von  den  obigen  Ziffern  mit :  Es  sind  von 
550  Medicinern ,  welche  während  des  Orientkrieges  bei  dem  französischen 
Feldheere  beschäftigt  gewesen,  83  innerhalb  zweier  Jahre,  1  von  19  Ver- 
wundeten an  seinen  Wunden,  1  an  innerer  Einklemmung,  27  dagegen  an 
Cholera  und  54  am  Typhus  gestorben. 

Bei  den  Engländern  starben  nach  E.  Richter  im  ersten  Feldzugsjahre  vom 
1.  Mai  1854  bis  30.  April  1855  von  2Gf>  Aerzten  35  =  13,2Vo  und  im  zweiten 
vom  1.  Mai  1855  bis  30.  April  1856  von  415  nur  11  Aerzte  —  2,7ö/o-  19  eng- 
lische Aerzte  sind  verwundet  worden. 

Im  russischen  Heere  starben  von  2839  betheiligten  Aerzten  während 
der  Kriegsdauer  354,  meist  durch  Typhus ;  den  Verwundungen  erlagen  nur  5. 
Die  3759  Feldschere  und  Feldscherzöglinge  erlitten  durch  Krankheit  und 
Tod  einen  Verlust  von  1664  Mann,  also  44<*/o.  Von  13  amerikanischen 
Aerzten,  welche  im  Jahre  1855  in  russische  Dienste  getreten  waren,  sind 
nur  5  am  Leben  geblieben,  von  35  deutschen  nur  11.  In  Simferopol  allein 
soll  von  April  1855  bis  Juli  1856  das  russische  Heer  70  Aerzte  durch  Tod 
verloren  haben. 

Die  Piemontesen  haben  in  der  Krim   13  Aerzte  verloren. 

Im  italienischen  Feldzuge  1859,  der  freilich  nur  2  Monate  und  13  Tage 
gedauert  hat,  sind  nach  E.  Richters  Chirurgie  von  391  französischen  Aerzten 
nur  5  verwundet  worden,  während  kein  Arzt  gestorben  zu  sein  scheint. 

Der  Verlust  der  österreichischen  Aerzte  beschränkt  sich  auf  4  Todes- 
fälle infolge  Verwundung  auf  dem  Schlachtfelde,  3  Aerzte  wurden  nicht  tödt- 
lich  verletzt;  an  ansteckenden  Krankheiten  starb  keiner. 

Im  nordamerikanischen  Bürgerkriege  1861  — 1865  sind  beim  Unions- 
heere nach  »The  medical  and  surgical  history  of  the  war  of  the  rebellion« 
19  Aerzte  in  der  Schlacht  gefallen,  13  Aerzte  bei  Ausübung  ihres  Dienstes 
von  Parteigängern  erschossen  oder  von  Banden  oder  Aufrührern  meuchlings 
ermordet  w^orden,  8  Aerzte  an  ihren  in  der  Schlacht  erhaltenen  Wunden  ge- 
storben, 9  Aerzte  durch  Unfälle  auf  ihren  Dienstwegen  zu  Grunde  gegangen, 
73  Aerzte  in  der  Schlacht  verwundet  worden,  271  Aerzte  an  Krankheiten 
gestorben. 

Von  Officieren  insgesamrat  sind  5221  gefallen  und  an  Wunden  gestorben. 

Nach  Cheni:  hat  die  nach  Mexiko  entsendete  französische  Heeresab- 
theilung  bis  12.  Januar  1864  durch  verschiedene  Krankheiten,  besonders 
durch  Gelbfieber  45  Officiere  =  4^0  ^luf  eine  Iststärke  von  1100  und 
10  Aerzte  =:  20®/o  auf  eine  Iststärke  von  51  verloren;  ausserdem  8  Lazareth- 
beamte  und  55  dem  Expeditionscorps    beigegebene  Sanitätsraannschaften. 

Im  deutsch-dänischen  Kriege  1864  sind  nach  W.  Roth  beim  preussi- 
schen  Heere  2  Aerzte,  1  Apotheker,  2  Lazaretbgehilfen  und  4  Krankenträger 
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verwundet  wordenr  und  zwar  1  Kraukenträger  todtlich  ;  an  Krankheiten  sind 
2  Aerzte,  1  Lazarelliinspector,  1  Lazareth|»:ehiife,  1  Wärter  und  1  Diaconissiu 
gestorben. 

Im  Feldzu^e  1800  sind  beim  preiissischen  Heere  verwundet  worden: 
7  Aerzte,  10  Lazarothg'ehilfen  und  2  Krankenträger;  g-efallen  sind  i>  Lazareth- 
fCehilfen,  anderweit  beschädigt  H  Aerzte,  «feHtorben  an  Cholera  11*  Aerzte, 
an  anderen  Krankheiten    1  Aerzte  iW.  Roth). 

In  der  Kxpedition  gegen  Abessynion  verloren  die  Engländer  von 
85  Aerzten  4   durch  Tod   und   :i  durch  Invalidität, 

Im  deutseh'französischen  Feidzuge  sind  von  .siimnUlirhen   1<)(>2  bei  dem 

mobilen  deutschen  Heere  etatsmässigen  Aerzten    (laut  Kriegssanitätsbericht) 

gefallen  oderan  Wunden  gestorben  11  ^0,27 Vj       ^,,,        .  ^^o«/   j      tr     r  ü-  i 

,.       I  t    ■*  *     1  "       ^  o-  n      —  6Ö  =  L62%  der  Kopfstärke, 

an   Krankheiten  gestorben  ^^i)  =  l,3;i";^(  '" 

Verwundet  wurden  (einschl.  jener   11)   60  ^  l,62^/o  der  Kopfbtärke, 

Ks  erkrankten  erheblich  (einschl.  jener  55)  5;i8  —  l;i,24%  der  Kopfstärke. 

Von  den  Erkrankten  litten  an  Pocken  15  ^  2,8 Vo  aller  Kranken  und 
starben  an  selben  2  —  i:!»:^^/^  der  Hehandetten ;  litten  an  Typhus  64  =  ll**>% 
aller  Kranken  und  starben  an  demselben  15  =^  23,1^0  der  Behandelten; 
litten  an  Ruhr  55  :=  10,27o  aller  Kranken  und  starben  an  derselben  6  —  10,11°,  ^ 
der  Bt-handelten. 

Bei  den  immobilen  deutschen  Truppenverbänden  starben  19  Aerzte,  so 
dass  die  Gesammtzahl  der  gestorhenen  Aerzte  sich  auf  85  erhebt.  352  deutsche 
Aerzte  sind  als  infolge  des  Krieges  invalide  anerkannt. 

Im  russisch-türkischen  Kriege  1877-1878  erkrankten  auf  russischer 
Seite  2\}2  Aerzte  und  11*15  Feldscherer,  7  Aerzte  und  28  Feldscherer 
wurden  verwundet.  Der  Gesammt Verlust  durch  Tod  betrug  nach  der  Auf- 
schrift des  in  Sophia  errichtt^ten  Denkmals  531.  Dagegen  sind  nach  andere« 
Quellen  178  Aerzte  und  304  medicinische  Feldscherer  verstorben.  Das  eng- 
lische Stafford-House-Committee  hat  Tui  Aerzte  angestellt,  von  denen  11  er- 
heblich erkrankt  und  2  gestorben  sind  ;  der  rothe  Halbmond  45*  von  welchen 
14  erkrankten  und  7  starben  ;  dem  rothen  Kreuze  erkrankten  14  Aerzte, 
einer  starb;  der  türkische  Unterslützun^sverein  hatte  11  Aerzte  berufen,  von 
denen  ^^  krank  wurden  ;  barmherzig^e  Schwestern  waren  40  anirestellt,  von 
denen  27  erkrankten  und  i:i  starben.  Aber  auch  ausserhalb  des  Kriegs- 
schauplatzes suchte  der  Krie^  sein  Opfer,  So  erkrankten  in  dem  Bezirke 
Odessa,  wohin  Kranke  abjT^eschoben  wurden,  allein  14  Aerzte  und  25  Feld- 
scherer am  Typhus,  von  welchen  5  Aerzte  und  H  Feldscherer  dieser  Krank- 
heit orlag:en. 

In  den  Krieg'en  mit  wilden  oder  halbwilden  Völkern  oder  in  reg^ellosen 
Kriegen  überhaupt  ist  das  Sanitätspersonal  besonders  gefährdet  So  theilt 
zur  Zeit  des  Pariser  Communeaufstandes  der  Chef  du  pouvoir  executiv  am 
2.  April  1871  mit:  Le  Chirurgen  en  chef  de  tarmee,  M,  Pasquiku.  s'etant 
avance  seul  et  sans  armes  trop  pr^s  des  positions  ennemies,  a  ete  indigne- 
ment  assassine. 

Im  letzten  spanischen  Hürja^er kriegte  sind  von  den  Militärärzten  3  g"efallen 
und    14   verwundet  worden. 

Im  Kriey:e  der  Engländer  gegen  die  Zulus  starben  :i  Aerzte,  von  welchen 
1  im  Gefecht  bei  Isandula  am  22.  Januar  1871»  fiel  und  2  an  Krankheit 
endeten. 

In  der  Achal-Teke-Expedition  187t>  wurde  nach  Bericht  des  General 
Skobeleff  am  IL  Juli  der  von  Bami  nach  Bendessen  befehligte  Arzt  Sti- 
DiTZKY  mit  seiner  aus  12  Kosaken  bestehenden  Escorte  von  800  Tekkinzen 
überfallen ;  die  Kosaken  vertheidigten  sich  s  Stunden  lang,  bis  eine  herbei* 
eilende  Compagnie  Infanterie  die  Tekkinzen  zerstreute:  der  Arzt  und  zwei 
Kosaken  iraren  getodtet.  5  Kosaken  verwundet. 
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Im  Kriege  der  Engländer  gegen  die  Boers  fielen  bei  der  Unternehmung 
gegen  den  Ma|aba-Berg  von  5  Aerzten  2  in  der  Schlacht  und  1  wurde  ver- 
wundet. 

Im  zweiten  Feldzuge  der  Russen  gegen  die  Turkmenen  1880/81  kamen 
825  Kranke    und  Verwundete   mit   50  Todesfällen   auf  das  Sanitätspersonal. 

In  der  Schlacht  bei  Teb  (ägyptischer  Feldzug)  befanden  sich  unter 
7  verwundeten  Officieren  2  Sanitätsofficiere. 

Der  Zahl  der  Abgänge  soll  der  Umfang  der  Ergänzung  entsprechen. 
Diese  Ergänzung  erfolgt  fQr  das  deutsche  Heeres-Sanitätspersonal  theils  durch 
Aushebung  (Krankenwärter),  theils  durch  Einjährig-Freiwillige  (Aerzte),  theils 
durch  militärisch  ausgebildete  Mannschaften  der  Truppen  (Krankenträger, 
Sanitätsunterofficiere,  ausnahmsweise  auch  Krankenwärter),  theils  endlich 
durch  Capitulationsverträge  (gediente  Sanitätsunterofficiere  und  Kranken- 
wärter). 

Die  Sanitätsofficiere  des  Heeres  ergänzen  sich  theils  durch  fertig  ge- 
bildete Zöglinge  der  militärmedicinischen  Erziehungsanstalt  »Kaiser  Wilhelms- 
Akademie  für  das  militäräi ztliche  Bildungswesen«,  theils  durch  ein|ährig- 
freiwillige  approbirte  Mediciner,  nachdem  die  Mediciner  beider  Arten  vor 
ihrem  Eintritte  in  das  Sanitätscorps  6  Monate  bei  irgend  einer  Truppe  mit 
Erfolg  militärisch  ausgebildet  worden  sind. 

Die  Kaiser  Wilhelms-Akademie  für  das  militärärztliche  Bildungswesen 
ist  dazu  bestimmt,  solche  junge  Leute  zu  Sanitätsofficieren  auszubilden, 
welche  durch  ihre  Befähigung  und  sonstigen  Eigenschaften  vorzugsweise  be- 
rufen erscheinen,  allseitig  durchgebildete  Aerzte  von  einer  möglichst  hohen 
wissenschaftlichen  wie  technischen  Leistungsfähigkeit  zu  werden.  Dieselben 
mfissen  auch  diejenigen  Eigenschaften  des  Mannes  und  des  Soldaten  haben, 
durch  welche  allein  sie  in  den  Stand  gesetzt  werden,  die  gesammelten  ärzt- 
lichen Kenntnisse  für  das  Wohl  des  Heeres  zur  Geltung  zu  bringen. 

Die  staatliche,  für  das  Studium  der  Medicin  vorgeschriebene  Ausbildung 
erhalten  sie  an  der  Friedrich  Wilhelms-Universität   zu  Berlin. 

Damit  die  in  der  Kaiser  Wilhelms- Akademie  ausgebildeten  jungen  Männer 
den  später  an  sie  herantretenden  eigenartigen  Verhältnissen  und  Pflichten 
sowohl  als  Mensch  und  Arzt  im  allgemeinen  wie  als  Sani  tätsoff  icier  im 
besonderen  nach  allen  Richtungen  gewachsen  sind,  wird  schon  bei  der  Auf- 
nahme der  Bewerber  eine  geeignete,  strenge  Auswahl  getroffen. 

Für  die  Aufnahme  in  die  Kaiser  Wilhelms-Akademie  eignen  sich  vor- 
zugsweise solche  körperlich  wie  geistig  gut  beanlag^ten,  tbatkräftig  ange- 
legten jungen  Männer,  welche  in  der  Familie  eine  gute  häusliche  Erziehung 
genossen  haben  und  auf  dieser  Grundlage  durch  ihre  gesammte  Persönlich- 
keit befähiget  sind,  nach  ihrer  Beförderung  zum  Sanitätsofficier  in  den  ihnen 
überwiesenen,  in  mannigfacher  Beziehung  verschiedenartigen  Dienststellungen 
dem  erwählten  Stande  gemäss  taktvoll  und  sicher  aufzutreten. 

Die  Bedingungen  der  Aufnahme  sind: 

I.  Staatsangehörigkeit  in  den  Staaten  des  Deutschen  Reiches  (das 
Könignreich  Bayern  ist  bei  der  Aufnahme  in  die  Kaiser  Wilhelms- Akademie 
nicht  betheiligt). 

II.  Nachweis  der  ehelichen  Geburt, 
in.  Lebensalter  nicht  über  21  Jahre. 

IV.  Besitz  des  Zeugnisses  der  Reife  für  das  Universitätsstudium  von 
einem  humanistischen  Gymnasium  des  Deutschen  Reiches. 

V.  Berechtigung  zum  einjährig-freiwilligen  Dienst. 

VI.  Nachweis  der  Militärdiensttauglichkeit,  in  Verbindung  mit  geeig- 
neten körperlichen  Anlagen  für  den  militärärztlichen  Beruf,  insbesondere 
Nachweis  eines  fehlerfreien  Sehvermögens. 


I 


282  ^BHV^  Sanität^Aveät^u  des  Heeres. 

Hierbei  ist  hervorzuheben,  dass  jemand  .sehr  wohl  dienstfähig  und  doch 
zom  Studium  der  Medicin  niclit  ireeipiet  sein  kann,  weil  letzteres  in  mehr- 
fachen Beziehungen  besondere  Anforderunoren  an  den  Körper  stellt.  Da  die 
Studirenden  der  Anstalt  in  Berlin  dienen  müssen,  so  wird  darauf  aufmerk* 
sam  gemacht,  dass  fiir  den  Eintritt  in  ein  Garde-Infanterie -Regiment  nach 
§  5  der  Heerordnung  eine  Körpergrösse  von  l70  Cm.,  ausnahmsweise  von 
1B7  Cm.  erforderlieh  ist  und  hiervon  diesseits  nur  in  besonderen  Fällen  Ab- 
stand genommen  werden  kann. 

Vir.  X'erpfliehtung  des  Vaters  oder  Vormundes,  dem  Studirenden  die- 
jenigen Mittel  zu  gewähren,  deren  er  neben  den  vom  Staate  gewährten 
Beihilfen  bedarf,  und  zwar: 

Rj  ausser  der  Kleidung  als  Beitrag  zum  Lebensunterhalte  monatlich 
mindestens  40  Mark  : 

b)  als  Beitrag  zur  Beschaffung  der  erforderlichen  Bücher,  Oeräthe 
< Instrumente)  und  sonstigen  Studienhilfsmittel,  zur  Bestreitung  der  Kosten 
fiir  die  nothwendigen  Pröfungen,  sowie  zur  späteren  Ausrüstung  als  Unter- 
arzt  und   als  Assistenzarzt   vierteljährlich  50  Mark  : 

rj  zur  Ausrüstung  als  Einiäbrig-Freiwilliger  einen  einmaligen  Betrag 
von   lOn  Mark; 

dj  nach  Anstellung  dem  Unterarzt  und  Assistenzarzt  eine  Zulage  von 
monatiich   mindestens   30  Mark. 

Der  Staat  sorgt  für  die  wissenschaftliche  Ausbüdung  der  Studirenden 
in  der  umfassendsten»  unten  näher  angegebenen  Ausdehnung. 

Er  trägt  die  Kosten  sämmtlicher  von  den  Studirenden  an  der  Univer- 
sität zu  besuchenden  Vorlesungen,  des  klinischen  Unterrichtes  u.  s.  w.  und 
gewährt  eine  Beihilfe  zum  Ankauf  der  nothwendigen,  auf  den  Rath  der 
Direction  zu  beschaffenden  Bücher,  ärztlichen  Geräthe  (Instrumente)  und 
sonstigen  StudienhilfsmitteL 

Die  Studirenden  nehmen  theil  an  der  Benutzung  aller  im  Besitze  der 
Akademie  hefindlichen,  den  Anschauungsunterricht  wesentlich  unterstützen- 
den Bildungsmittel,  wie  der  wissenschaftlichen  Sammlungen,  der  vorzöglichen 
medicinischen  Bibliothek  u.  s.  w. 

Die  Studirenden  der  Kaiser  Wilhelms-Akademie  erhalten  vom  Staate 
als  Beihilfe  zur  Bestreitung  des  Lehensunterhaltes  eine  monatliche  Zulage 
von  30  Mark  und  freie  Wohnung  in  dem  Anstaltsgebäude  nebst  Zubehör, 
Heizung  und  Erleuchtung,  beziehungsweise  an  Stelle  der  freien  Wohnung  u.  s.  w. 
noch  eine  Wohnungsgeldentschädigung  von  durchschnittlich  25  Mark  für  den 
Monat  (im  Sommer  20,  im  Winter  30  Mark). 

Etwaige  Wünsche  des  Vaters  oder  Vormundes  bezüglich  des  Wohnens 
in-  oder  ausserhalb  der  Anstalt  (der  freien  Wohnung  oder  Wohnungsgeld- 
enl Schädigung)  können  bei  der  Bewerbung  um  die  Aufnahme  ausgesprochen 
werden,  doch  steht  die  Entscheidung  darüber  lediglich  der  Direction  der 
Kaiser  Wilhelms-Akademie  zu,  welche  auch  im  Laufe  der  Studienzeit  er- 
forderlichenfalls nach  ihrem  Ermessen  Aenderungen  vornehmen  kann. 

Bei  Urlaub sreisen  stehen  den  Studirenden  die  Vergünstigungen  nach  dem 
Satze  Nr.  1  b  des  Militärtarifes  der  Militär-Eisenbahnordnung  vom  Jahre  18B7  zu. 

Sie  erhalten  in  Krankheitsfällen  freie  ärztliche  Behandlung  und  freie 
Arzneien. 

Die  Studirenden  werden  hei  der  Kaiser  Wilhelms- Akademie  für  das 
militärärztltche  Bildungswesen  durch  den  Dc^can  derselben  auf  Staatskosten 
immatriculirt.  hören  aber  an  der  Universität  dieselben  Vorlesungen  und  in 
demselben  Umfange  wie  die  hei  der  L^niversität  immatricuürten  Studirenden. 

Das  Studium  währt  wie  auf  der  Universität  neun  Halbjahre. 

Die  Anstalt  gewiihrt  nach  einem  bestimmten,  unter  Mitwirkung  der 
Professoren  entworfenen  und  alljährlich  zeitgemäss  vervollkomometen  Studien- 
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plane  den  umfassendsten  Unterricht  in  allen  Gebieten  der  ärztlichen  Wissen- 
schaft and  ihrer  Hilfszweige  an  der  König:l.  Friedrich  Wilhelms-Universität 
zu  Berlin  gemeinsam  mit  den  Studirenden  der  letzteren,  ausserdem  Wieder- 
holungsunterricht in  den  wichtigsten  Lehrfächern  und  die  für  den  Heeres- 
sanit&tsdienst  erforderliche  besondere  Ausbildung. 

Neben  der  wissenschaftlichen,  der  freien  geistigen  Entwicklung  keine 
Schranken  ziehenden  Ausbildung  erstrebt  die  Anstalt  auf  Grund  voraus- 
gegangener guter  Erziehung  in  Familie  und  Schule  die  Pflege  der  für  den 
Militärstand  nöthigen  Charaktereigenschaften. 

Die  Studirenden  sind  zur  Ablegung  der  staatlicberseits  zur  Erlangung 
der  Approbation  als  Arzt  vorgeschriebenen  Prüfungen  verpflichtet. 

Sie  sind  in  Bezug  auf  Studien,  Lehrer,  Examinatoren,  Berechtigung 
zur  Bewerbung  um  Stipendien  und  alle  für  die  ärztlichen  Prüfungen  und 
Vorbedingungen  geltenden  Bestimmungen  in  nichts  von  den  Studirenden  der 
Universität  getrennt  oder  von  denselben  unterschieden. 

Dass  sie  nicht  bei  der  Universität  immatriculirt  werden,  beruht  in  der 
Gerichtsbarkeit,  welche  für  die  in  die  Anstalt  Aufgenommenen  der  Militär- 
behörde zusteht,  und  in  der  Unabhängigkeit  der  Leitung  und  Aufsicht. 

Der  vorgeschriebene  Studiengang,  die  Beschaffung  der  geeignetsten 
Bücher  u.  s.  w.,  die  Sammlungen  und  der  Wiederholungsunterricht  erleichtem 
und  sichern  die  Ausbildung  und  ermöglichen  es  dem  Einzelnen,  sich  manchen 
Fächern  noch  besonders  zu  widmen. 

Die  Hausordnung  bringt  über  die  natürliche  Rücksichtnahme  hinaus 
keinerlei  Zwang  mit  sich. 

Die  Studirenden  dienen  im  ersten  Sommerhalbjahre  ihres  Studiums 
(1.  April  bis  30.  September)  6  Monate  mit  der  Waffe.  Diese  Dienstzeit  wird 
ihnen  auf  ihre  nach  den  allgemeinen  gesetzlichen  Bestimmungen  abzuleistende 
einjährig-freiwillige  Dienstpflicht  angerechnet. 

Nach  Ablauf  dieser  6monatlichen  Dienstzeit  haben  die  Studirenden  ein 
von  den  militärischen  Vorgesetzten  ausgestelltes  Dienstzeugniss  beizubringen, 
in  welchem  ausgesprochen  wird,  dass  sie  nach  ihrer  Führung,  Dienst- 
application,  Charakter  und  Gesinnung  für  würdig,  sowie  auch  nach  dem 
Grade  der  erworbenen  Dienstkenntnisse  für  qualificirt  erachtet  werden, 
dereinst  die  Stellung  eines  militärischen  Vorgesetzten  im  Sanitätsdienst  zu 
bekleiden. 

Diejenigen  Studirenden,  welche  dieses  Dienstzeugniss  nicht  erlangen, 
haben  ebenso  wie  diejenigen,  welche  den  Anforderungen  der  Anstalt  nach 
anderen  Richtungen  nicht  genügen,  die  Entlassung  zu  gewärtigen. 

Die  Studirenden  stehen  während  der  Studienzeit  unter  der  Militär- 
gerichtsbarkeit, sowie  unter  der  Disciplinarstrafgewalt  des  Directors  und 
des  Subdirectors  der  Kaiser  Wilhelms-Akademie,  sowie  nach  dem  halbjährigen 
Waffendienst  als  Personen  des  Beurlaubtenstandes  in  der  Controle  der  Land- 
wehrbehörden. 

Nach  Beendigung  der  Studien  werden  die  Studirenden  im  Heere  oder 
in  der  Marine  als  Unterärzte  mit  den  für  diese  ausgeworfenen  Gebührnissen 
angestellt. 

Ein  Theil  dieser  Unterärzte  wird  vom  Generalstabsarzt  der  Armee  zu 
bestimmten  Zeitpunkten  und  nach  der  Zahl  der  vorhandenen  Stellen  zum 
Zweck  einer  erhöhten  Ausbildung  im  praktischen  Krankendienste  unter  Bei- 
behaltung aller  Militärgeböhrnisse  in  das  Charite-Krankenhaus  zu  Berlin 
commandirt. 

Zur  Ablegung  der  Prüfung  als  Arzt  wird  den  Unterärzten  im  Anschlüsse 
an  das  beendete  Studium  Gelegenheit  gegeben  durch  Commandirung  zur 
Kaiser  Wilhelms-Akademie  oder  durch  Ueberwelsung  an  solche  Standorte, 
welche  Universitätsstädte  sind. 
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Mit  der  Anstellung  als  Unterarzt  beg^innt  die  Ableistun;^  des  Restes 
ihrer  allf^remeinen  Dienstpflicht-  Hieran  acliliesst  sich  die  für  die  genossen*^ 
Ausbüdungr  zu  übernehmende,  besondere,  active  Dienstverpflichtung:. 

Die  Studirenden  der  Kaiser  Wilhehiis-Akademie  haben  nämlich  doppelt 
so  lange,  als  sie  diese  Anstalt  besuchen,  activ  zu  dienen. 

Das  als  Einiährig-Freiwilliger  abgeleistete  Dienstjahr  kommt  hierbei 
zur  Anrechnung. 

Wer  vor  Erfüllung  des  zweiten  Semesters  aus  der  Akademie  wieder 
ausscheidet,  übernimmt  keine  besondere  active  Dienstverpflichtung. 

Die  besondere  active  Dienstverpflichtung  kann  nur  nach  Massgabe  des 
§  V6.^  der  Heerordnung  erlassen  werden. 

Die  Anmeldung  zur  Aufnahme  muss  ein  halbes  Jahr  vor  Ablegung 
der  Reifeprüfung  geschehen,  und  zwar  für  die  Aufnahme  zu  Ostern  spätestens 
im  Laufe  des  vorausgehenden  Octobers,  für  dieienige  zu  Michaelis  spätestens 
im  Laufe  des  vorausgehenden  Aprils. 

Nach  diesen  Zeiten,  sowie  nach  bestandener  Reifeprüfung  oder  nacli 
begonnenem  Studium  auf  einer  Universität  erfolgende  Anmeldungen  können 
nur  zur  Berücksichtigung  kommen,  soweit  es  die  Umstände  gestatten. 

Die  Anmeldung  ist  vom  Vater  oder  Vormund  schriftlich  an  den  General- 
stabsarzt der  Armee  als  Director  der  Kaiser  Wilhelms-Akadejuie  (Berlin  W., 
Wifhelmstrasse    101)  zu  richten. 

Württembergische  StaatsaDgehörige  richten  ihre  Gesuche  an  das  konigh 
württembergische  Kriegsminist erium. 

Beizufügen  sind: 

a)  Geburtsschein,  beziehungsweise  Taufschein ; 

b)  das  zuletzt  erhaltene  Classen-Schulzeugniss  : 

c)  der  Berechtigungsschein  zum  einiährig-freiwiliigen  Dienst; 

d)  eine  Photographie  des  Bewerbers : 

e)  die  schriftliche  Erklärung  des  Vaters  oder  Vormundes ; 

/>  ein  von  den  Herren  Gyninasialdirectoren  auszustellendes  Schulzeug- 
niss,  das  sich  zu  äussern  hat:  über  den  Grad  der  Befähigung  des  Ange- 
meldeten, zumal  hinsichtlich  des  Studiums,  und  über  seinen  Charakter 
Da  solche  junge  Leute  bei  der  Aufnahme  bevorzugt  werden,  welche,  rait 
lebendiger  geistiger  Frische  ausgestattet,  Neigung  zu  eigener  Thätigkeit  und 
selbständiger  Arbeit  besitzen,  so  ist  auch  hierüber  ein  Urtheil  bei  jedem 
Aogemeldeten  erforderlich. 

Es  empfiehlt  sich,  dass  die  Herren  Gyninasialdirectoren  dies  Zeugniss 
als  portopflichtige,  nicht  freigemachte  Dienstsache  dem  Generalstabsarzt  der 
Armee,  Berlin  W.,  Wilhelmstrasse   101,  übersenden. 

Ferner  ist  erforderlich: 

g)  ein  von  einem  activen  Oberstabs-  oder  Stabsarzt  dienstlich  auszu- 
stellendes Zeugniss,  welches  sich  auf  Grund  vorausgegangener  ärztlicher 
Untersuchung  über  die  Tauglichkeit  des  Bewerbers  und  nach  Massgabe  der 
hierüber  ergangenen  Bestimmungen  zu  äussern  hat. 

Befindet  sich  in  dem  Aufenthaltsorte  des  Bewerbers  kein  activer  Ober- 
stabs- oder  Stabsarzt,  so  kann  sich  der  Vater  oder  Vormund  des  Bewerbers 
schriftlich  an  den  nächsten  Corps-Generalarzt  wenden :  dieser  wird  ihm  Tag 
und  Stunde  mittheilen,  an  welcher  ein  am  Sitze  des  Generalcommandos  be- 
findlicher  Sanitätsofficier  den  Bewerber  untersuchen  wird. 

Dem  betreffenden  Sanitätsofficier  ist  spätestens  am  Tage  vor  der  Unter- 
suchung auszuhändigen,  beziehungsweise   zu  übersenden : 

h)  ein  Lebenslauf  des  Anzumeldenden,  welclier  über  vorgeschriebene 
Punkte  Auskunft  giebt.  Zuverlässi^^e  und  erschöpfende  Angaben  in  diesem 
Lebenslaufe  werden  ganz  besonders  zur  Pflicht  gemaciit. 
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Die  unter  g)  und  h)  aufg:eführten  Schriftstücke  sind  von  dem  Sanitäts- 
officier  au!  dem  militärärztlichen  Dienstweg^e  an  den  Generalstabsarzt  der 
Armee  und  Director  der  Kaiser  Wilheims-Akademie  einzureichen. 

Möglichst  bald  nach  der  ärztlichen  Untersuchung:  hat  sich  jeder  Be- 
werber demjenig^en  Corps-Generalarzt  vorzustellen,  durch  dessen  Vermittlung: 
die  unter  g)  und  h)  genannten  Schriftstücke  an  den  Generalstabsarzt  der 
Armee  gelangen.  Der  die  Untersuchung  auszuführende  Sanitätsofficier  hat 
jedem  Bewerber  den  Namen  und  die  Wohnung  des  zuständigen  Corps- 
Generalarztes  anzugeben.  Es  empfiehlt  sich,  dass  der  Vater  oder  Vormund  des 
Angemeldeten  durch  vorherigen  Schriftwechsel  mit  dem  Corps-Generalarzt 
die  Zeit  der  Vorstellung  bei  diesem  vereinbart. 

Eine  Geldvergütigung  fQr  die  hierzu  etwa  nothwendigen  Reisen  wird 
nicht  gewährt. 

Hierauf  erfolgt  die  Bescheidung,  ob  der  Angemeldete  zur  Bewerbung 
um  Aufnahme  in  die  Kaiser  Wilhelms-Akademie  zugelassen  ist,  und  im  Ge- 
nehmigungsfalle gleichzeitig  die  Aufforderung,  das  erlang:te  Zeugniss  der 
Reife  in  Urschrift  oder  in  beglaubigter  Abschrift  bis  zum  20.  März ,  bezie- 
hungsweise bis  Ende  September  einzusenden  oder  dessen  unmittelbare  Ein- 
sendung seitens  der  Herren  Gymnasialdirectoren  zu  erbitten ,  wozu  dieselben 
durch  Erlass  Seiner  Excellenz  des  Herrn  Cultusministers  vom  18.  August 
1873  —  Centralbl.  f.  d.  Unterrichtsverw.,  1873,  pag.  547  —  ermächtigt  sind. 

Nunmehr  findet  die  engere  Wahl  unter  den  zum  Wettbewerb  Zuge- 
lassenen statt ;  dann  werden  durch  Vermittlung  des  Vaters  oder  Vormundes 
die  geeignet  befundenen  Bewerber  zu  einem  bestimmten  Tage  behufs  Prüfung 
der  körperlichen  Tauglichkeit  durch  eine  Commission  von  Oberstabsärzten 
und  behufs  endgiltiger  Entscheidung  über  die  Aufnahme  zur  Gestellung  in 
der  Kaiser  Wilhelms- Akademie  zu  Berlin,  NW.,  Friedrichstrasse  140,  aufge- 
fordert. Eine  Mittheilung  über  die  Gründe  einer  Ablehnung  bei  der  Anmel- 
dung oder  bei  der  engeren  Wahl  an  die  Eltern  etc.  oder  die  Bewerber  findet 
nicht  statt. 

Hier  erhalten  die  zur  engeren  Wahl  Einberufenen  bis  zu  drei  Tagen  freie 
Wohnung  im  Anstaltsgebäude.  Die  nicht  Aufgenommenen  haben  auf  freie 
Rückreise  oder  auf  eine  Beihilfe  zur  Bestreitung  derselben  keinen  Anspruch. 

Wird  das  Reifezeugniss  zu  dem  vorgeschriebenen  Tage  nicht  einge- 
schickt und  auch  bei  unverschuldeter  Verspätung  nicht  persönlich  noch  zu 
der  oben  angegebenen  Untersuchung  mit  zur  Stelle  gebracht,  so  ist  die 
Aufnahme  nach  erfolgter  Stellenbesetzung  ausgeschlossen. 

Die  Entscheidung  über  die  Aufnahme  in  die  Akademie  erfolgt  durch 
den  Generalstabsarzt  der  Armee  und  wird  spätestens  am  Tage  nach  been- 
deter Untersuchung  mitgetheilt. 

Curator  der  Kaiser  Wilhelms- Akademie  für  das  militärärztliche  Bildungs- 
wesen ist  der  jedesmalige  Kriegsminister.  Die  Direction  liegt  in  den  Händen 
des  Chefs  des  Sanitätscorps,  die  unmittelbare  Leitung  der  Anstalt  hat  der 
Subdirector,  der  eine  Dienstwohnung  in  derselben  besitzt.  Zur  Führung  der 
Geschäfte  sind  letzterem  ein  besonders  für  den  Bureaudienst  bestimmter 
Stabsarzt  (Hausstabsarzt)  und  ein  Verwaltungsbeamter  (Rendant)  unterstellt. 
Für  das  Geschäftszimmer  sind  3  Sanitätsunterofficiere  und  1  Zahlmeister- 
aspirant etats  massig. 

Die  Zahl  der  Stabsarztstellen  beträgt  nach  dem  diesjährigen  Etat 
(1899)  32,  darunter  je  eine  für  das  württembergische  (seit  1879)  und  je  eine 
für  das  sächsische  Contingent  (seit  1880).  Die  Dauer  der  Zugehörigkeit  der 
Stabsärzte  zur  Akademie  beträgt  durchschnittlich  3  Jahre,  von  denen  die 
erste  Hälfte  gewöhnlich  der  Akademie  selbst,  die  zweite  der  Charit^  ge- 
widmet ist.  Diese  Regel  erleidet  jedoch  mehrfach  Ausnahmen,  wie  auch  die 
Gesammtdauer   des  Commandos   nicht  selten   verlängert  wird.    Von  den  18 
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Akadeiiiie-Stab.särzten  wird  je  einer  an  die  chirurgische  Klinik  der  Univer- 
sität und  an  die  Augenklinik  der  Charit^  als  wissenschaftlicher  Assistent 
comnmndirt. 

Für  den  eigentlichen  Dienst  in  der  Akademie  bleiben  15  Stabsärzte 
verlii^ban  Der  Dienst  ist  so  gereofelt  dass  für  fast  alle  Vorlesungen,  Kliniken, 
Curse,  die  für  diese  Studirenden  belegt  sind,  Stalisärzte  als  Inspicienten 
comraandirt  werden,  welche  einerseits  für  einen  regelmässigen  Besuch  der 
Vorlesungen  u.  s.  w.  seitens  der  Studirenden  Sorge  tragen,  andorerneits  in 
den  wichtigsten  Lehrgegenständen   VViederholungsunterricht  ertheilen. 

Jede  der  9  Sectionen,  in  welche  die  Studirenden  ihren  Studienhalbiahren 
entsprechend  eingetheilt  sind,  ist  einem  Stabsarzte  besonders  imterstellt. 
Aufgabe  des  Sectionschefs  ist  es,  den  Angehörigen  seiner  Section  mit  Rath 
und  Tliat  in  jeder  Richtung  auch  hinsichtlich  der  Fachausbildung  zur  Seite 
zu  stehen  und  den  Dienstverkehr  mit   der  Anstalt  zu  vermitteln. 

In  der  Charite  sind  14  Aasistentenstellen  von  Stabsärzten  besetzt,  und 
zwar  auf  der  ersten  medicinischen  Klinik  2,  auf  der  zweiten  1,  auf  der 
dritten  i  ,  auf  der  chirurgischen  Klinik  3 ,  auf  der  gehurt shilflich-gy näko- 
logischen  Klinik  2,  auf  der  Kinderklinik  1,  auf  der  Klinik  für  Haut-  und  Ge- 
schlechtskranke 2,  auf  der  Ohrenklinik  1,  auf  der  Abtheilung  für  Hals-  und 
Nasenkranke   1,  in  Summa  14, 

Von  den  Stabsärzten  der  Akademie  sind  3  mit  der  Verwaltung  eines 
Theiles  der  Sammlungen  (anatomische,  physikalische,  pharmakologische)  beauf- 
tragt. Die  übrigen  Sammlungen,  die  kriegschirurgische,  die  Sammlung  von 
Instrumenten,  VerbandmittehK  Modellen,  sowie  die  Büchersamnilung 
(60.000  Bände)  verwaltet  ein  als  Vorstand  der  Sammlungen  angestellter, 
inactiver  Sanitätsofficier. 

Das  hygienisch-chemische  Laboratorium  der  Akademie  steht  seit  18i>8 
unter  der  Leitung  eines  Oberstabsarztes,  dem  1  Stabsarzt,  1  Chemiker,  5  etats- 
mässige  einiährig-frei  will  ige  Apotheker  und  2  Unterbeaniten  unterstellt  sind. 

Das  unmittelbar  zur  Kaiser  Wilhelms- Akademie  för  das  militärärztliche 
Bildungswesen  gehörige  Lehrpersonal  besteht  aus  ordentlichen,  ausserordent- 
lichen Professoren  und  Lehrern  der  Universität. 

Die  Zahl  der  Studirenden  an  der  Akademie  beträgt  zur  Zeit  300.  In 
dieser  Zahl  sind  zur  Zeit  noch  einige,  für  die  kaiserliche  Marine  bestimmte 
Studirende  mit  eingeschlossen.  Nachdem  diese  letzteren  ihre  Studien  an 
der  Kaiser  Wilhelms- Akademie  beendigt  haben  werden,  findet  ein  weiterer 
Uebertritt  von  Studirenden  der  Kaiser  Wilhelms-Akademie  zur  Marine  nicht 
mehr  statt. 

Jährlich  treten  etwa  60  Studirende  als  Unterärzte  in  das  deutsche 
Heer  mit  Ausschluss  des  sächsischen  und  bayerischen  Contingents  ein. 

Der  einjährig- frei  willige  Arzt  ist  derjenige  militärdienstpflichtige 
und  approbirte  Arzt,  welcher  im  Begriffe  ist,  seiner  militärischen  Dienstpflicht 
als  Arzt  zu  genügen.  Die  Aerzte  und  die  Universitätsstudirenden,  welche 
als  einjährig- frei  will  ige  Aerzte  in  das  Sanitätscorps  aufgenommen  zu  werden 
wünschen,  w^erden  während  der  ersten  Hälfte  ilirer  einjährigen  activen 
Dienstzeit  zum  Dienste  mit  der  Waffe  herangezogen.  Zu  diesem  G monat- 
lichen Waffendienste  haben  sich  die  Universitätsstudirenden  nach  den  allge- 
meinen Bestimmungen  für  Einiährig-Freiwillige  bei  irgend  einer  Truppe,  auch 
beim  Seebataillon  oder  der  MatrüsenartiUerie^  anzumelden.  Die  Universitäts- 
studirenden dürfen  dies  in  jedem  Semester  ihres   Studiums  thun. 

Nach  dieser  Dienstzeit  erhalten  diejenigen,  welche  nach  Führung,  Dienst- 
eignung, Charakter  und  Gesinnung  für  würdig,  sowie  nach  dem  Grade  der 
erworbenen  Dienstkenntnisse  für  geeignet  erachtet  werden,  dereinst  die 
SteUung^  von    militärischen  Vorgesetzten    im    Sanitätsdienste   zu    bekleiden. 
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vom  militärischen  Vorgesetzten  hierüber  ein  Dienstzeug^niss,  welches  zug^leich 
als  Führungsattest  gilt  und  deshalb  die  etwa  erlittenen  schweren  Bestra- 
fungen enthalten  muss.  Wer  dieses  Dienstzeugniss  beizubringen  nicht  im- 
stande ist,  wird  zum  Dienste  als  einjährig-freiwilliger  Arzt  nicht  zugelassen, 
sondern  muss  sogleich  die  übrigen  6  Monate  seiner  activen  Dienstzeit  mit 
der  Waffe  weiter  dienen. 

Erlangen  approbirte  Aerzte  dieses  Dienstzeugniss,  so  dürfen  sie  ihre 
6monatliche  Dienstzeit  als  Militärärzte  unmittelbar  an  ihre  beendete  Ausbil- 
dung mit  der  Waffe  anschliessen. 

Behufs  Erlangung  der  ärztlichen  Approbation  werden  Universitätsstu- 
dirende  nach  halbjähriger  Dienstzeit  mit  der  Waffe  von  ihrem  Truppen- 
commandeur  »unter  Vorbehalt«  (d.  h.  unter  Vorbehalt  der  Ableistung  des 
Restes  der  activen  Dienstpflicht)  als  Sanitätsunterofficier  der  Reserve  ohne 
Beilegung  eines  Dienstgrades  mittels  Militärpasses  und  Ueberweisungsnatio- 
nales  dem  Landwehrbezirkscommando,  in  dessen  Bezirke  sie  ihren  Aufenthalt 
nehmen  und  bei  welchem  (nämlich  dem  Bezirksfeldwebel)  sich  die  Entlassenen 
innerhalb  14  Tagen  nach  der  Entlassung  anzumelden  haben,  zur  Aufnahme 
in  die  Gontrole  überwiesen  und  somit  zur  Reserve  beurlaubt. 

Die  so  Entlassenen  müssen  den  Rest  ihrer  activen  Dienstpflicht  spä- 
testens im  letzten  Jahre  ihrer  Zugehörigkeit  im  stehenden  Heere  ableisten, 
also  bis  zum  1.  Januar  des  siebenten  Jahres  ihrer  Dienstpflicht  im  stehenden 
Heere  sich  bei  der  Landwehrbehörde,  in  deren  Gontrole  sie  stehen,  zum 
Wiedereintritt  melden,  sofern  dieselbe  bei  der^Herbst-Controlversammlung 
ihr  Ende  erreicht  oder  bis  zum  1.  Juli,  sofern  ihre  Dienstpflicht  bei  der 
Früh jahrs-Control Versammlung  endet,  widrigenfalls  sie  für  das  am  1.  April, 
beziehungsweise  1.  October  des  siebenten  Jahres  beginnende  letzte  Halbjahr 
ihrer  Zugehörigkeit  zum  stehenden  Heere  zu  einem  selbstgewählten,  anderen- 
falls zu  dem  nächsten  Truppentheil  ihrer  Waffe  durch  das  Bezirkscommando 
einberufen  und  überwiesen  werden. 

Aus  Rücksichtnahme  auf  das  Studium  dürfen  die  im  5.  und  6.  Semester 
befindlichen,  unter  Vorbehalt  entlassenen  Mediciner  auf  ihren  Antrag  für 
den  Mobilmachungsfall  bis  zur  Beendigung  ihres  6.  Semesters  hinter  die 
letzte  Jahresclasse  der  Landwehr  zweiten  Aufgebots  zurückgestellt  werden. 
Solche  Anträge  werden  unter  ausreichender  Begründung,  sowie  unter  Bei- 
fügung des  Dienstzeugnisses  und  der  Universitätszeugnisse  auf  dem  Sanitäts- 
dienstwege zum  1.  Juni  und  1.  December  jeden  Jahres  dem  Gorpsarzte  vor- 
gelegt, welcher  dieselben  nach  Vortrag  beim  General-Gommando  gegebenen- 
falls genehmigt.  Die  verfügte  Zurückstellung  wird  in  die  Militärpässe  und 
Ueberweisungsnationale  eingetragen  und  bleibt  auch  beim  Verziehen  nach 
anderen  Landwehrbataillons-Bezirken  in  Kraft,  sofern  die  Fortsetzung  der 
Studien  nachgewiesen  wird.  Aus  demselben  Grunde  darf  für  den  Fall  einer 
Mobilmachung  oder  ausserordentlichen  Verstärkung  des  Heeres  die  Zurück- 
stellung der  in  der  Staatsprüfung  begriffenen  Mediciner  bis  zur  Beendigung 
der  Prüfung  erfolgen. 

Nach  Beendigung  des  6.  Semesters  ihrer  Studien  dürfen  die  als  Sani- 
tätsunterofficiere  unter  Vorbehalt  entlassenen  Mediciner  durch  Vermittlung 
der  Landwehrbehörde,  in  deren  Gontrole  sie  stehen,  bei  dem  Gorpsgeneral- 
arzte,  unter  Einreichung  einer  bezüglichen  Bescheinigung  seitens  der  Uni- 
versität beantragen,  für  den  Mobilmachungsfall  in  Stellen  von  Unterärzten 
verwendet  zu  werden.  Im  Falle  der  Genehmigung  werden  sie  nunmehr  in 
den  Landwehrstammrollen  und  Standesnachweisen  —  vorbehaltlich  ihrer 
späteren  Ernennung  —  als  Unterärzte  geführt. 

Haben  unter  Vorbehalt  entlassene  Mediciner  während  ihres  Ausstandes 
die  ärztliche  Approbation  erlangt,  so  wenden  sie  sich,  sobald  sie  im  Besitze 
der  Approbation  sind,  an  den  zuständigen  Bezirksfeldwebel  mit  einem  schrift- 
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liehen  üeauch  um  Einstellung  als  einiährig-freiwilliger  Arzt  Dem  Gesuche, 
in  welchem  bezüg:licii  des  Standorts,  Truppentheils  und  Zeitpunktes  der  Ein- 
stellung etwaij^e  Wünsche  angegeben  werden  können,  sind  bei  au  folgen  L  die 
beglaubigte  Abschrift  der  Approbation,  2.  Militärpass,  :J.  Dienstzeugniss. 
Nach  üeberweisung  des  Gesuchs  vom  Bezirkscommando  an  den  Corps- 
Generalarzt  des  Armeecorps  wird  von  letzterem  die  Anstellung  des  Mediciners 
als  einiährig-lreiwilliger  Arzt  veranlasst,  vorausgesetzt,  dass  derselbe  feld- 
dienstfähig  ist  und  der  von  ihm  erbetene  Standort  zum  Corpsbezirk  gehört. 
Trifft  letzteres  nicht  zu,  so  wird  das  Gesuch  um  Anstellung  an  den  zu- 
ständigen  Corpsgeneralarzt  weiter  gereicht. 

Die  Wahl  der  Garnison  und  des  Truppentheils  ist  keine  unbedingt 
freie,  ea  werden  jedoch  Wünsche  in  Beziehung  auf  die  (iarnison  corpsärzt- 
licherseits  möglichst  berücksichtigt,  Kunial  wenn  die  einiährig-freiwilligen 
Aerzte  auf  Beförderung  zu  dienen  beabsichtigen. 

Behufs  Eintrittes  in  den  activen  Dienst  melden  sie  sich  mit  dorn  Militär- 
passe bei  der  Landwehrbehörde,  welche  die  Meldung  im  Militärpasse  be- 
scheinigt, ab  und  wiederum  mit  dem  Militärpasse  hei  dem  nächsten  vorge- 
setzten  Truppenarzte  und  dem  Truppentheile  an. 

Auf  Grund  des  ihm  zugegangenen  Befehls  meldet  sich  der  Mediciner 
zur  befohlenen  Stunde  bei  dem  in  dem  Befehl  genannten  militärärztlichen 
Vorgesetzten. 

Einiährig'freiwillige  Aerzte,  welche  die  Absicht  haben,  auf  Beförderung 
im  activen  Sanitätscorps  zu.  dienen,  machen  ihrem  nächsten  miiitärärztlichen 
Vorgeaetzten  entsprechende  Meldung,  von  dem  sie  nach  euier  Dienstzeit  von 
vier  Wochen  auf  dem  Dienstwege  dem  Generalstabsarzt  der  Armee  als  Unter- 
arzt in  Vorschlag  gebracht  werden  können,  sofern  sie  von  ihrem  militär- 
ärztlichen Vorgesetzten  als  Gewinn  für  das  active  Sanitätscorps  erscheinen. 
Im  Fall  der  Anstellung  muss  sich  der  Unterar/.t  verpflichten,  ausser  seiner 
allgemeinen  einjährigen  Dienstpflicht  noch  mindestens  ein  Jahr  im  stehenden 
Heere  als  Arzt  zu  dienen. 

Mediciner,  welche  ihrer  allgemeinen  Dienstverpflichtung  alsEiniährig-Frei- 
willige  mit  der  Waffe  genügt  haben  und  in  den  Beurlaubtensland  übergetreten 
sind,  können  nach  bestandener  Slaatsprüfung  jederzeit  bei  dem  Corpsgeneral- 
arzt des  betreffenden  Armeecorps  ihre  Ernennung  zum  rnterarzt  des  Beurlaubten- 
standes beantragen.  In  der  Kegel  erfolgt  die  Ernennung  zum  l*nterarzt,  wenn 
der  Antrag.st eller  durch  seine  Beförderung  zum  l'nterofficier  neben  den  erforder- 
lichen Zeugnissen  die  Eigenschaft  eines  militärischen  Vorgesetzten  erlangt  hat. 

Die  Ergänzung  des  Sanitätsunterofficiersstandes  geschieht  durch 
Uebertritt  von  Leuten  der  Waffe.  Es  werden  nämlich  Mannschaften  der 
Truppen,  welche  ein  Jahr  lang  militärisch  ausgebildet  worden  sind  und  womög- 
lich sich  freiwillig  melden,  wenn  sie  körperlich  und  geistig  genügend  beanlagt 
und  nicht  mit  Arrest  bestraft  sind,  als  Sanitätssoldaten  in  das  Garnisonslazareth 
befehligt.  Wenn  dieselben  nach  beendetem  Lehrcursus  in  der  Sanitäts- 
soldatenschule, dessen  Dauer  ^i  Monate  beträgt,  die  Prüfung  bestanden 
haben,  werden  sie  auf  Vorschlag  der  Truppenärzte  zu  Unterlazarethgehilfeti 
befördert.  Ausserdem  findet  die  Ergänzung  durch  Capitulation  statt,  insofern 
in  jedem  Armeecorps  die  Hälfte  aller  etatsmässigen  LazarethgebilEen  durch 
Capitulanten  besetzt  werden.  Eine  Ueberschreitung  dieser  Zahl  ist  mit  Ge- 
nehmigung des  t'orpsgeneralarztes  gegen  Offenhaltung  einer  gleichen  Zahl 
Sanitätsgefreitenstellen  zulässig.  Zu  jedem  Capitulationsabscbluss  ist  die 
Zustimmung  des  Corpsgeneralarztes  erforderlich. 

Die  Ergänzung  der  Krankenwärter. 

Die  Ergänzung  der  Militärkrankenwärter  geschieht  in  der  Weise,  dass 
Jährlich    eine   bestimmte  Anzahl    (durchschnittlich  in  jedem  Corps  etwa  35) 
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IdilitärpfJichtiger  zum  Dienst  als  Militärkrankenwärter  ausgehoben  werden, 
welche  zum  Dienst  ohne  Waffe  tauglich  sind  und  Neigung  sowie  körperliche 
und  moralische  Befähigung  zum  Krankendienst  haben. 

Zu  Kriegszeiten  werden  ausser  den  Sanitätsunterofficieren  und  Kranken- 
Wärtern  des  Beurlaubtenstandes  auch  Mannschaften  der  Ersatzreserve  über 
den  Etat  eingezogen  und  ohne  vorherige  militärische  Ausbildung  den  Reserve- 
lazarethen  zugetheilt.  Dieselben  werden  nach  vollendeter  Ausbildung  als 
Krankenwärter  in  den  Etat  eingestellt  und,  wenn  entbehrlich,  fQr  das  Kriegs- 
heer verwendet.  Auch  werden  zur  Deckung  des  Bedarfs  an  Pflegepersonal 
staatliche  Annahmestellen  für  Civilpersonen  errichtet. 

Um  die  Krankenträger  für  die  Sanitätsdetachements  und  vier  Hilfs- 
krankenträger bei  jeder  Compagnie  im  Felde  zu  haben,  werden  zu  Friedens- 
zelten  bei  jeder  Infanterie-  und  Jägercompagnie  jährlich  zwei  Mann,  bei  der 
Cavallerie,  Fussartillerie ,  den  Pionieren  und  Eisenbahntruppen  für  jede 
Escadron,  beziehungsweise  Compagnie  vier  Mann  des  zweiten  Dienstjahres 
f  ör  den  Feldkrankenträgerdienst  voraus  bestimmt  und  ausgebildet,  ohne  dass 
sie  hierzu  aus  ihrer  Compagnie  ausscheiden.  Ausserdem  nehmen  an  dem 
Unterricht  die  Hoboisten  und  Hilfshoboisten  der  Infanterie  und  die  Hornisten 
der  Jäger.  Schützen  und  Pioniere  des  ersten  Dienstjahres  theil,  soweit  sie 
körperlich  zum  Dienst  als  Krankenträger  geeignet  sind. 

Oesterreich. 

Das  militärärztliche  Officiercorps  Oesterreichs  ergänzt  sich  durch 
die  Anstellung  von  Doctoren  der  gesammten  Heilkunde  in  der  Charge  des 
Oberarztes,  welche  nach  Vollendung  ihres  einjährig-freiwilligen  Dienstes  den 
militärärztlichen  Beruf  anstreben  und  den  vorgeschriebenen  Aufnahmebedin- 
gungen entsprechen.  Zur  Wahl  des  Jahres,  in  welchem  Medicin  Studirende 
diesen  einjährigen  Dienst  leisten  wollen,  sind  dieselben  bis  zum  1.  October 
des  Jahres,  in  welchem  sie  das  27.  Lebensjahr  vollenden,  berechtigt;  den- 
jenigen aber,  welche  Aufschub  bis  zum  genannten  Jahre  beanspruchen, 
jedoch  den  akademischen  Doctorgrad  nicht  erlangt  haben,  ist  die  Zeit  vom 
1.  October  des  Jahres,  in  welchem  sie  in  das  25.  Lebensjahr  eintreten,  bis  zum 
Zeitpunkte  des  Dienstantrittes  in-  die  Gesammtdienstzeit  nicht  einzurechnen. 

Einjährig- freiwillige  Mediciner  haben  ein  halbes  Jahr  im  Soldatenstande 
und  ein  zweites  halbes  Jahr  nach  Erlangung  des  Doctorgrades  als  Assistenz- 
arztstellvertreter bei  Militärsanitätsanstalten  zu  dienen,  in  denen  sie  einen 
theoretische  Vorträge  und  praktische  Uebungen  umfassenden  Unterricht  ge- 
niessen.  Während  der  ersten  halbjährigen  Präsenzdienstleistung  erhalten  sie 
zunächst  eine  achtwöchentliche  militärische  Ausbildung  wie  die  Recruten  der 
Infanterie  und  Jägertruppe.  Ihre  weitere  praktische  Ausbildung  erfolgt  bei 
den  Unterabtheilungen  und  erstreckt  sich  auf  die  für  den  Corporal  noth- 
wendigen  Dienstkenntnisse  und  auf  den  Unterricht  für  den  Dienst  der 
Blessirtenträger,  insbesondere  für  die  Verwendung  als  Führer  einer  Blessirten- 
trägerpatrouille.  In  den  letzten  Wochen  des  Präsenz dienstes  finden  die  regel- 
mässigen Prüfungen  der  einjährig-freiwilligen  Aerzte  statt,  nach  deren  Er- 
gebniss  die  Qualificationsberichte  verfasst  und  die  Aerzte  der  Sanitätsanstalt 
über  die  Würdigkeit  derselben  für  die  Beförderung  zu  Militärärzten  mit 
Officiersrang  befragt  werden. 

Seit  der  1874  erfolgten  Auflösung  der  militärärztlichen  Bildungsan- 
stalt Oesterreichs,  der  »Josefs-Akademie«,  hat  die  Ergänzung  des  militär- 
ärztlichen Corps  der  Heeresverwaltung  grosse  Schwierigkeiten  bereitet,  zu 
deren  Beseitigung  man  für  solche  Medicinstudirende,  welche  sich  verpflichten, 
nach  zurückgelegten  Studien  6  Jahre  als  Militärärzte  zu  dienen,  Stipendien 
geschaffen  hat.  Die  Bedingungen  zur  Erlangung  eines  solchen  Stipendiums 
sind  folgende: 

Beal-Encydop&die  der  ges.  Heilknnde.  3.  AufJ.  XXI.  Y^ 
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1.  die  österreichische  oder  ungarische  Staatsbürgerschaft, 

2.  ein  Alter  von  höchstens  25  Jahren, 

3.  Nachweis  erfüllter  Stellungspflicht, 

4.  lediger  Stand, 

5.  tadelloses  Vorleben, 

G.  körperliche  Kriegsdiensttauglichkeit  (laut  stabsärztlichem  Zeugniss), 

7.  Zeugnisse  über  die  mit  Erfolg  abgelegten  drei  naturhistorischen 
Vorprüfungen  und  ein  Ausweis,  dass  der  Anwärter  als  ordentlicher  Hörer 
der  Medicln  mindestens  sechs  Semester  an  der  Facultät  zugebracht,  na- 
mentlich die  Vorlesungen  über  Physik,  Chemie,  Anatomie,  Physiologie, 
allgemeine  Pathologie  und  Therapie,  pathologische  Anatomie  und  Pharmako- 
logie besucht  und  zwei  Semester  an  den  anatomischen  Secirübungen  thoil- 
genommen  hat, 

8.  ein  rechtskräftiger  Revers,  womit  sich  der  Aspirant,  unbeschadet 
der  noch  zu  erfüllenden  Wehrpflicht,  zu  einer  sechsjährigen  Präsenzdienst- 
leistung vom  Tage  seiner  Anstellung  als  Oberarzt,  eventuell  auch  zur  Rück- 
zahlung der  auf  ihn  verwendeten  Staatskosten  verpflichtet. 

Die  Bewerber  um  diese  Stipendien  haben  ihre  Gesuche,  denen  die  vor- 
erwähnten Documente  und  ein  endgiltiges  Maturitätszeugniss  beizulegen  sind, 
beim  Reicbskriegsministerium  einzureichen.  Jene  Aspiranten,  welche  ein 
Zeugniss  über  das  mit  Erfolg  bestandene  erste  medicinische  Rigorosum  bei- 
bringen,  erhalten  den  Vorzug. 

im  Laufe  der  Studien  verschafft  sich  die  Heeresverwaltung  von  dem 
Studienf ortgange  der  Stipendisten  durch  Abhaltung  von  Colloquien  unter 
Intervenirung  des  Chefs  des  militärärztlichen  Officiercorps  oder  eines  von 
ihm  bestellten  Vertreters  Ueberzeugung.  Die  Militärstipendisten  tragen  keine 
Uniform  und  sind  in  den  ihre  Eigenschaft  als  Stipendisten  betreffenden 
Personalangelegenheiten  an  den  Chef  des  militärärztlichen  Officiercorps  ge- 
wiesen, welcher  behufs  ihrer  Ausbildung  im  Militärsanitätsdienste  die  er- 
forderlichen Anträge  stellt. 

Nach  Erlangung  des  Doctorats  der  gesammten  Heilkunde,  sowie  der 
Ausbildung  im  Militärspitals-  und  Truppendienste,  wozu  den  Militärstipen- 
disten nach  Vollendung  der  medicinischen  Studien  ein  Maximaltermin  von 
14  Monaten  eingeräumt  wird,  werden  dieselben  sofort  als  Berufsärzte  im 
k.  k.  Heere  angestellt  und  erhalten  in  diesem  Falle  einen  Equipirungsbeitrag 
von  120  fl. 

Wer  wegen  ungenügenden  Studienfortganges  oder  unangemessenen  Be- 
tragens des  Stipendistengenusses  für  verlustig  erklärt  wird,  oder  wer  sich 
der  eingegangenen  Dienstverpflichtung  entzieht,  hat  die  auf  ihn  verwendeten 
Staatskosten  dem  Aerar  zurückzuerstatten. 

Die  Verleihung  und  die  Annahme  eines  solchen  Stipendiums  bildet  ein 
privatrechtliches  Uebereinkommen  der  Heeresverwaltung  mit  solchen  Hörern  der 
Medicin,  welche  sich  dem  militärärztlichen  Stande  berufsmässig  widmen  wollen. 

Die  militärärztlichen  Stipendien  zerfallen  in  zwei  Kategorien  (300  und 
500  fl.  jährlich)  und  werden  an  ordentliche,  mindestens  im  7.  Studiensemester 
stehende  Mediciner  verliehen,  welche  den  Einjährig-Freiwilligendienst  oder  den 
halbjährigen  Präsenzdienst  im  Soldatenstande  abgeleistet  haben  und  sich 
verpflichten,  nach  Erlangung  des  akademischen  Doctorgrades  der  gesammten 
Heilkunde  unbeschadet  der  noch  zu  erfüllenden  Dienstpflicht  (>  Jahre  im 
Activstande  zu  dienen  und  das  erste  Rigorosum  mit  Erfolg  abgelegt  haben. 
Die  mit  Stipendien  versehenen  Aspiranten  für  das  militärärztliche  Officier- 
corps unterstehen  hinsichtlich  der  Controle  ihrer  Studien  den  Sanitätschefs 
des  Militärterritorialcommandos. 

Regimentsärzte  1.  Classe  haben  vor  der  Beförderung  zum  Stabsarzt 
eine  Prüfung  abzulegen    vor  einer  Commission,    welche   aus   dem  Chef   des 
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militärärztlichen  Officiercorps  als  Präses,  dem  Vorstand  der  14.  Abtheilung^ 
des  Kriegsministerums,  einem  höheren  Generalstabsofficier,  dem  Sanitätschef 
des  2.  Corps,  den  Commandanten  der  Garnisonsspitäler  1  und  2  in  Wien  und 
2  Oberstabs-  oder  Stabsärzten  der  Garnison  Wien  besteht.  Gegenstände  der 
Prüfung^  sind: 

1.  Krieg^schirurgie,  2.  Militärhygiene,  3.  Organisation  des  Heeres-  und 
Sanitätsdienstes,  4.  Beurtheilung  der  Untergebenen,  5.  Heeresergänzung, 
0.  ärztliche  Beurtheilung  von  MilitärunterkiSnften ,  7.  Militärsanitätsweson, 
8.  ökonomisch-administrativer  Dienst,  9.  Sanitätseinrichtungen  fremder  Heere, 
10.  Geschichte  des  Militärsanitätswesens.  Die  schriftliche  Prüfung  besteht 
aus  zwei  Aufgaben,  eine  aus  dem  Gebiete  der  Militärhygiene,  die  andere 
aus  einem  Gebiete  der  übrigen  PrQfungsgegenstände. 

Der  Mehrbedarf  an  Aerzten  im  Kriege  wird  gedeckt  durch  Einberufung 
der  in  der  Reserve  befindlichen  (beziehungsweise  inactiven)  Militär-  (Landwehr 
u.  s.  w.)  Aerzte,  durch  Beförderung  geeigneter  Assistenzarztstellvertreter, 
durch  zeitliche  Activirung  von  Aerzten  des  Ruhestands  und  des  Verhältnisses 
»ausser  Dienst«,  durch  Anstellung  von  Personen  des  Soldatenstandes,  welche 
Aerzte  sind  und  die  Charge  eines  Assistenzarztes  anstreben,  sowie  durch 
Heranziehung  von  Civilärzten,  welche  nach  dem  Wehrgesetz  zu  Kriegs- 
diensten verpflichtet  sind,  im  Landsturm  ausserdem  durch  Verwendung  land- 
sturmpflichtiger Civilärzte  und  durch  contractliche  Aufnahme  nichtländ- 
sturmpflichtiger  Aerzte.  Endlich  können  hervorragende  Civilärzte  als  Consiliar- 
ärzte  auf  Kriegsdauer  bei  der  mobilen  Armee  in  Dienst  treten,  welche  jedoch 
nur  eine  wissenschaftliche  Thätigkeit  ausüben. 

Die  Unterofficiere  der  Sanitätstruppe  werden  durch  avancirende  Sani- 
tätssoldaten oder  durch  Ueberweisung    aus  anderen  Truppenkörpern  ergänzt. 

Die  Blessirten-  und  Bandagenträger  ergänzen  sich  durch  geeignete, 
im  2.  Dienstjahre  stehende  Leute  der  Infanterie  und  Jäger. 

Frankreich. 

Die  Ergänzung  des  französischen  Sanitätsofficiercorps  erfolgt,  wie  bereits 
oben  erwähnt,  durch  die  Zöglinge  der  Ausbildungsschule  beim  Militärspitale 
Val  de  Grftce   in  Paris. 

Für  diese  am  9.  August  1850  gegründete  Anstalt  —  ficole  dapplica- 
tion  de  mödecine  et  de  pharmacie  militaire  genannt  —  wurde  durcb  das 
am  20.  November  erlassene  Reglement  bestimmt,  dass  sie  den  dazu  com- 
mandirten  Aerzten  und  Apothekern  —  Stagiaires  —  die  specielie  mili- 
tärische, theoretische  und  praktische  Ausbildung  für  den  Sanitätsdienst 
ertheilt. 

Der  Stab  besteht  aus  einem  den  gesammten  Dienst  als  Director  lei- 
tenden Generalstabsarzt,  einem  für  die  Ordnung  in  der  Schule  verantwort- 
lichen Unterdirector  (Oberstabsarzt  1.  Classe),  der  gleichzeitig  Chefarzt  des 
Militärspitals  Val  de  Gräce  ist,  1  Stabsarzt,  8  Oberärzten,  1  Verwaltungsofficier 
und  einem  aus  27  Unteroff icieren  und  Soldaten  der  Krankenpflegertruppe 
bestehenden  Unterstab.  Der  Lehrkörper  setzt  sich  in  den  Fächern  Armee - 
krankheiten,  Kriegschirurgie,  Hygiene  und  gerichtliche  Medicin,  Gesetzeskunde 
und  Militärverwaltung  aus  je  einem  ordentlichen  und  zwei  ausserordentlichen 
Professoren  zusammen,  erstere  aus  zu  dieser  Dienstleistung  commandirten 
Stabsärzten  und  Oberstabsärzten  1.  und  2.  Classe,  letztere  aus  Stabs-  und 
Regimentsärzten,  die  sich  hierum  bewerben,  bestehend.  Die  ersteren  gehen 
aus  den  letzteren  hervor.  Von  den  an  der  Schule  bestehenden  drei  Aus- 
schüssen setzt  sich  der  wissenschaftliche  aus  Director,  Unterdirector  und 
Professoren  zusammen,  während  den  Verwaltungsausschuss  der  Director, 
Unterdirector,  zwei  Professoren,  der  Stabsarzt  und  der  Verwaltungsofficier 
bilden.  Zum  Disciplinarausschuss  gehört  endlich  der  Director,  Unterdirector, 
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ein  iährlich  vora  Director  bezeichneter  Professor  und  zwei  Oberstabs-  oder 
Stabsärzte  der  GarniHon,  Der  Erfolg  der  Prüfung^  vor  einer  aus  einem 
Generalstabsarzt,  den  Professoren  der  Schule  und  Stabs-  oder  Oberstabs- 
ärzten der  GaruLson  sich  zusanimensetzenden  Commission  ist  für  die  Kan^- 
Ordnung  bei  der  Ernennung  zum  aide  major  de  2*1^'  classe  (Assistenzarzt) 
massgebend. 

Die  in  die  Schule  aufzunehmenden  ahsolvirten  Doctoren  der  Medicin 
und  Apotheker  werden  zunächst  provisorisch  zugelassen ^  ihre  endgiltige 
Aufnahme  ist  von  einer  im  zweiten  Monat  zu  bestehenden  Prüfung  ab- 
hängig. Nach  bestandener  Prüfung  erhalten  die  Stagiaires  Gehalt  und  Equi- 
pirungsgeld.  Ferner  finden  die  aus  der  Sanitätsscbule  ficole  du  service  de 
sante  militaire  zu  Lyon  Übertretenden  Zöglinge  Aufnahme,  Diese  1888  ge- 
gründete Schule^  welche  den  Zweck  hat,  den  Ersatz  der  Aerzte  in  der 
Armee  zu  sichern,  die  t'niversitätsstudien  der  Eleven  zu  unterstützen  und 
ihnen  bis  zum  Uebertritt  in  die  Ausbtldungsschule  eine  militärische  Er- 
ziehung angedeihen  zu  lassen,  recrutirt  sich  aus  Studirenden  der  Medicin^ 
die  bestimmten  Aufnahmsbedingungen  genügen  müssen,  als  da  sind:  franzö- 
sische Staatsbürgerschaft,  Alter  zwischen  17  und  22  Jahren,  vollständige 
Diensttauglichkeit,  Besitz  eines  Reifezeugnisses  zur  Universität. 

Jeder  Zögling  zahlt  lOOü  Francs  jährlich  ausser  einem  Ausstattungs- 
beitrag, während  die  Is^osten  des  ITniversitiltsstudiums  der  Staat  trägt, 
welcher  auch  Instrumente  und  Bücher  liefert.  Die  Zöglinge  müssen  sich  hei 
ihrem  Eintritt  in  die  Anstalt  verpflichten,  ausser  der  allgemeinen  Dienst- 
verpfiichtung  nach  der  Beförderung  zum  Assistenzarzt  noch  sechs  Jahre  zu 
dienen, 

Sie  sind  bei  der  niedicinischen  Facultät  eingezeichnet,  nehmen  daselbst 
am  Unterricht  tlieil  und  erbalten  eine  besondere  Ausbildung  im  militärischen 
Sanitätsdienst. 

Die  in  der  Schule  kasernirten  Zöglinge,  welche  eine  besondere  Uniform 
tragen,  unterstehen  der  militärischen  Disciplin  und  haben  die  von  der  Fa- 
cultat  vorgeschriebenen  Prüfungen  abzulegen. 

Zu  dem  Stabe  der  Schule  geboren  ein  Director  (Generalstabsarzt  oder 
Oberstabsarzt  1.  Classe),  welcher  auch  über  das  der  Schule  als  Ausbildungs- 
spital zugehörende  Militärspital  von  Lyon  die  Functionen  eines  Sanitätschefs 
ausübt  ein  Unterdirector,  zugleich  Chefarzt  des  erwähnten  Ausbildungsspitals, 
Stabs-  und  Regiments-  und  Oberärzte  als  Adnu'nistratoren ,  Correpetitoren 
und  uufsicbtführende  Verwaltungsofficiere  und  Civillehrer,  während  der 
Unterstab  von  Unterofitcieren  und   Soldaten  gebildet  wird. 

Die  Correpetitoren ,  welche  den  Facultätsunterricht  unterstützen  und 
speciellen  militärärztlichen  Unterricht  ertheüen,  vertheilen  sich  auf  folgende 
Fächer;  normale  und  pathologische  Anatomie,  Physiologie  und  Histologie, 
innere  Pathologie  und  medicinische  Klinik,  äussere  Pathologie  und  chirur- 
gische Klinik,  operative  Medicin  und  Geburtshilfe,  Materia  medica,  Hygiene 
und  gerichtliche  Medicin.  Ein  Unterrichtsausschuss  regelt  die  Studienordnung 
der  Schule,  sowie  die  Rangordnung  der  Zöglinge,  ein  Disciplinarausschuss 
entscheidet  über  etwaigen  Ausschluss  aus  der  Schule,  während  die  Verwal- 
tung nach  den  für  Militärschulen  erlassenen  Bestimmungen  von  einem  Ver- 
waltungsausschuss  geleitet  wird. 

Das  Sanitätshilfspersonal  ergänzt  sich  in  der  Weise^  dass  zu  Hilfs- 
krankenpflegern auf  Antrag  des  Uhefarztes  solche  Leute  vom  Truppencom- 
mandanten  bestimmt  werden,  welche  bereits  ein  Jahr  dienen,  militärisch 
ausgebildet  sind,  lesen  und  schreiben  können  und  sich  gut  geführt  haben. 
Sie  dienen  das  zweite  Jahr  als  Hilfskrankenpfleger,  das  dritte  als  wirkliche 
Krankenpfleger  Die  theoretische  und  praRtische  Ausbildung  Hegt  dem  Chef- 
ärzte ob. 


Sanitätswesen  des  Heeres.  293 

Die  RegimentBblessirtenträger  ergänzen  sich  aus  Reservemusikern  oder 
aus  Reserveökonomiehandwerkern. 

Die  Krankenpfleger  der  Spitäler  und  Ambulanzen  werden  bei  der  Re- 
crutirung  namentlich  bestimmt  und  einem  Infanterieregiment  zugewiesen, 
bei  welchem  sie  ihre  militärische  und  Blessirtenträgerausbildung  erbalten, 
um  im  darauffolgenden  Jahre  den  Krankenpflegerabtheilungen  nach  Bedarf 
überwiesen  zu  werden. 

Die  Blessirtenträger  der  Ambulanzen  ergänzen  sich  aus  den  Reserven 
der  Krankenpflegerabtheilungen,  aus  den  dem  Sanitätsdienste  zugewiesenen 
Studirenden  der  Theologie  und  aus  iSberzähligen,  im  Blessirtenträgerdienste 
ausgebildeten  Musikern  und  Handwerkern  der  Reserve,  welche  schon  im 
Frieden  den  Krankenpflegerabtheilungen  zugewiesen  werden. 

Italien. 

Das  italienische  Sanitätsoff iciercorps  ergänzt  sich  aus  jenen  Unter- 
leutnantsärzten (Sottotenente  medico)  der  Reserve,  welche  die  Sanitäts- 
applicationsschule  in  Florenz  besucht  haben. 

Nach  dem  Reglement  vom  Jahre  1888  bezweckt  die  1883  ins  Leben 
gerufene  Sanitätsapplicationsschule  (Scuola  dapplicazione  di  sanitä  militare) 
nicht  nur  dem  Militärsanitätscorps  Officiere  zu  liefern,  sondern  auch  die 
Fortbildung  jüngerer  Sanitätsofficiere  in  besonderen  Cursen. 

Die  Anstalt  leitet  ein  Oberstarzt  als  Commandant  und  Studiendirector, 
welcher  in  Schulangelegenheiten  dem  Kriegsminister,  in  militärärztlicher  Be- 
ziehung  dem  Militärstations-    und  Corpscommando    von  Florenz   untersteht. 

Als  Titularprofessoren  fungiren  Sanitätsofflciere  im  Oberstleutnants-, 
Majors-  und  Hauptmannsrang. 

Der  ranghöchste  ist  Stellvertreter  des  Directors,  ein  Hauptmannsarzt 
versieht  bei  den  Zöglingen  den  Dienst  eines  Compagniecommandanten  und 
Chefarztes,  während  Leutnantsärzte  als  Compagnieofficiere,  Assistenten  und 
Inspectionsorgane  verwendet  werden.  Ein  auch  Vorträge  über  das  Rechnungs- 
wesen abhaltender  Recbnungshauptmann  versieht  unter  Aufsicht  eines 
Sanitätsofficiers  das  Verwaltungs-  und  Rechnungswesen.  Das  Unterpersonal 
besteht  aus  Unterofficieren  und  Mannschaften,  Krankenträgem  und  Kranken- 
pflegern. 

Die  Sanitätsofficiereleven  (allievi  ufficiali  medici)  der  Schule  entstammen 
solchen  Assentirten  der  1.  Kategorie,  welche  das  Doctorat  der  Medicin  und 
Chirurgie  erlangt,  insbesondere  solchen,  denen  ein  Präsenzdienstaufschub  bis  zur 
Vollendung  der  Studien  bewilligt  wurde,  endlich  einjährig-freiwilligen  Doctoren 
der  Medicin  und  Chirurgie.  Bei  ihrer  Aufnahme  müssen  sich  dieselben  ver- 
pflichten, ihre  Ernennung  zu  Unterleutnantsärzten  der  Reserve  anzustreben. 
In  den  ersten  beiden  Dienstmonaten  (November,  December)  erfolgt  eine 
militärische  Ausbildung  durch  Officiere,  daneben  theoretisch-praktischer 
Unterricht.  Nach  sechsmonatlicher  guter  Führung  erfolgt  die  Beförderung 
der  Zöglinge  zum  Corpora!. 

Der  Unterrichtscursus ,  welcher  sich  bis  zum  Juni  erstreckt,  umfasst 
folgende  Unterrichtsgegenstände : 

1.  Militärgesetze  und  Reglements, 

2.  miiitärgerichtliche  Medicin, 

3.  Militärhygiene  und  Militärsanitätsstatistik, 

4.  Kriegsverletzungen, 

5.  Armeekrankheiten, 

6.  bakteriologische  Uebungen, 

7.  Verrechnungswesen, 

8.  Kartenlesen, 

9.  Anfangsgründe  der  militärischen  Ausbildung,  Reiten,  Fechten. 
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Die  Schlussprüfung  wird  von  einer  PrQfungscorarnission  abg-ehalten.  die 
auB  einem  Präsidenten  und  zwei  Subeommissionen  besteht.  Nach  bestandener 
Prüfung:  werden  die  Zöglinge  zu  rnterlentoant^ärzten  der  Reserve  ernannt. 
Dieselben  haben  mm  eine  Dienstverpflichtung  im  stehenden  Heere  zu  ver- 
ziehen, welche  bei  Assentirten  der  ersten  Kategorie  so  lange  dauert,  als  die 
betreffende  Ass^ntclasse  unter  den  Waffen  verbleibt,  bei  Einjährig-Freiwil- 
ligen aber  mit  einschliesslich  der  bereits  in  dieser  Eigenschaft  abgeleisteten 
Dienstzeit   15  Monate  nicht   übersteigen  darf. 

Diejenigen  Zöglinge,  welche  die  Prüfung  nicht  bestehen,  haben  bei  einem 
Infanterieregimente  oder  einer  Sanitatscompagnie  als  Sanität sgehilfencoiTiorale 
ihrer  Dienstverpflichtung  nachzukommen. 

Die  Applicationsschule,  in  w^elcher  die  Eleven  kasernirt  sind,  hat  den 
nicht  zu  unterschätzenden  Vorzug,  dass  nicht  allein  dem  activen  Dienst- 
stande des  Sanitätsofficiereorps,  sondern  auch  dem  Heservestande,  aus  welch 
letzterem  sich  der  erstere  ergänzt^  ein  für  den  Sanitätsdienst  gut  vorbe- 
reitetes Personal  zugeführt  wird. 

Das  Hilfspersonal  ergänzt  sich  in  der  Welse,  dass  der  bei  jedem  Ba- 
taillon vorhandene  Sanitätsgehilfencorporal  drei  Monate  lang  bei  einer 
Sanitätscompagnie  ausgebildet  \^ird.  Zu  Blessirten trägem  werden  jährlich  bei 
jeder  Compagnie  zwei  Mann  ausgebildet. 

Das  nicht  zum  Sanitätscorps  zählende  Unterpersonal  der  Truppen  — 
corporate  ajutante  di  sanitil  und  die  Truppenkrankenträger  —  wird  dem 
zweiten  Jahrgange  der  Truppen  selbst  entnommen  und  verbleibt  bei  diesen. 

Bussl»nd. 

Die  russischen  Militärärzte  gehen  meistens  aus  der  kaiserlieh  medi- 
cinisch-chirurgischen  Akademie  hervor,  zum  Theil  ergänzen  sie  sich  auch 
durch  den  Uebertritt  von  Civilärzten. 

Der  volle  Cursus  der  medicinischen  Abtheilung  der  raedicinisch-chirur- 
gischen  Akademie  währt  5  Jahre^  von  welchen  die  zwei  ersten  vorbereitende* 
die  drei  letzten  Specialcurse  sind.  Auf  der  Anstalt  werden  junge  Leute  von 
mindestens  17  Jahren  mit  vollendeter  Gymnasialbildung  aufgenommen.  Die 
Studirenden,  welche  nicht  in  der  Akademie  wohnen,  tragen  eine  der  militär- 
ärzt liehen  ähnliche  Uniform  und  stehen  unter  Aufsicht  eines  aus  Stabsärzten 
und  deren  Gehilfen  bestehenden  Auf  Sichtspersonals.  An  der  Anstalt  wirken 
ordentliche  und  ausserordentliche  Professoren,  Privatdocenten,  sowie  andere 
wissenschaftliche  Hilfskräfte.  Von  den  etwa  750  Studirenden  werden  jährlich 
ungefähr  150  als  jüngere  Aerzte  den  Truppen  überwiesen.  Die  allgemeine 
Dienstverpilichtung  beträgt  für  jedes  in  den  Specialcursen  zugebrachte  Jahr 
ein  Jahr 

Die  vor  einer  aus  sechs  vom  Kriegsminister  ernannten  Mitgliedern 
bestehenden  Commission  abzulegende  Prüfung  erstreckt  sich  auf : 

1.  Histologie  und  Embrj^ologie,  Physiologie,  Pathologie,  Hygiene  und 
Sanitätspolizei. 

2.  Medicinische  Chemie,  Pharmakologie,  Balneotherapie  nebst  Hydro- 
therapie,  Receptirkunde.  Pharmakognosie  und  Pharmacie. 

3.  Allgeuieine  Diagnostik  und  Therapie,  specielle  Pathologie  und  Therapie 
der  inneren  Krankheiten,  Ohren-.  Hals-,  Nasen-,  Nerven-.  Geistes-  und  Haut- 
krankheiten. 

4.  Pathologie  und  Therapie  der  chirurgischen  Krankheiten,  Ophthal- 
mologie, Verband-  und  Instrumentenlehre,  venerische  Krankheiten. 

5.  Theoretische  Geburtshilfe  und  fiynäkologie,  Kinderkrankheiten,  ge- 
richtliche Medicin  und  Toxikologie,  Seuchen  lehre  und  Veterinär  polizei. 

Zur  Förderung  der  Ergänzung  werden  ausserdem  an  3i^0  Studirende 
bestimmter  Hochschulen  Stipendien    verabfolgt,    wofür  den  Betrefienden  die 
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Verpflichtung  auferlegt  wird,  für  iedes  Studieojahr  IV2  Jahre  im  Heere  (oder 
fQr  das  Ministerium  des  Inneren)  zu  dienen.  Die  auf  eigene  Kosten  Medicin 
Studirenden  bestimmter  Universitäten  werden  auf  die  Verpflichtung  hin,  zwei 
Jahre  im  Heere  oder  im  Ministerium  des  Inneren  zu  dienen,  von  allen  Uni- 
versitätslehrgeldem  befreit. 

Die  Heranbildung  der  Feldscherer  erfolgt  in  fQnf  Feldschererschulen. 
Nach  Schluss  des  3|ährigen  Cursus  werden  die  Schüler  nach  bestandener 
Prüfung  den  Truppenkörpern  und  Spitälern  zugetheilt. 

Die  Spitalsdiener  ergänzen  sich  aus  den  zum  Waffendienste  untaug- 
lichen Soldaten. 

Die  Krankenträger  für  den  Kriegsfall  werden  bei  den  Truppen  aus 
dem  Bestände  der  Streitbaren  ausgebildet,  während  die  Krankenträger  der 
Divisionslazarethe  aus  den  aus  der  Reserve  einberufenen  Musikern,  Spitals- 
wärtern und  anderen  als  Krankenträger  ausgebildeten,  nicht  streitbaren 
Mannschaften  gebildet  werden. 

Rechtsstellung  und  Verpflegung  des  Heeressanitätspersonals. 

Die  Organisation  des  preussischen  Heeressanitätspersonals  hat  wie 
die  des  preussischen  Sanitätswesens  überhaupt  im  Laufe  der  letzten  50  Jahre 
einen  so  gewaltigen  Aufschwung  genommen,  dass  dasselbe  nicht  nur  Richt- 
schnur für  die  übrigen  deutschen  Staaten  geworden  ist,  sondern  auch  für 
das  Sanitätswesen  der  meisten  auswärtigen  Staaten  als  Vorbild  dient. 

Den  geschichtlichen  Entwicklungsgang  des  preussischen  Sanitäts- 
personals verfolgend,  finden  wir  unter  den  kurbrandenburgischen  Truppen  des 
Grossen  Kurfürsten  zwei  ärztliche  Elemente  vertreten,  einen  Medicus  de  cornu 
bei  jedem  Generalstab,  einen  Garnisonsmedicus  in  den  einzelnen  Garnisonen 
zur  Behandlung  der  innerlich  Kranken,  während  die  Chirurgie  von  den  Feld- 
scherern gehandhabt  wurde.  Bei  der  völlig  unzureichenden  Zahl  beider  Ele- 
mente beschränkte  sich  indessen  die  Behandlung  der  kranken  Soldaten  vor- 
wiegend auf  die  Feldscherer,  welche,  wie  die  meisten  der  damaligen  Chi- 
rurgen, aus  den  Baderstuben  hervorgegangen  waren. .  Ihrer  geringen  Fach- 
bildung entsprach  die  niedrige  militärische  Stellung.  Jede  Compagnie  zu 
Fuss  oder  zu  Ross  hatte  durchschnittlich  einen  Feldscher,  der  hinter  dem 
Gefreitencorporal  und  Capitaine  d' Armes  und  vor  dem  Corporal  rangirte; 
jedes  Regiment  hatte  einen  Regimentsfeldscher.  Ihre  Anstellung  erfolgte 
willkürlich  ohne  sachverständige  Anleitung  von  Seiten  der  Compagnie-, 
Schwadrons-,  respective  Regimentschefs.  Als  erste  Spur  einer  Organisation 
des  Sanitätspersonals  ist  die  1712  erlassene  Bestimmung  anzusehen,  nach 
welcher  den  Regimentsfeldscherern  die  Auswahl  und  Ausbildung  der  übrigen 
Feldscher*  r  übertragen  wurde.  Gleich  nach  dem  Regierungdantritt  König 
Friedrich  Wilhelm  I.  wurde  1713  den  Regimentsfeldscherern  eine  Ranger- 
höhung und  Gleichstellung  mit  den  Adjutanten,  Auditeuren,  Predigern  zutheil. 
Ein  weiterer  organisatorischer  Schritt  geschah  durch  die  17 IG  erfolgende 
Unterstellung  aller  Feldscherer  der  Armee  unter  einen  Generale hirurgen  als 
directen  Vorgesetzten.  Die  wissenschaftliche  Ausbildung  der  Feldscherer 
wurde  wesentlich  gefördert  durch  die  1713  erfolgte  Errichtung  des  Theatrum 
anatoraicum  in  exercitus  populique  salutem,  an  dem  anfangs  Demonstrationen, 
später  auch  Vorlesungen  abgehalten  wurden,  sowie  durch  das  1724  ge- 
gründete Collegium  medico-chirurgicum,  bei  dem  8  Feldscherer  der  Garde 
(Pensionairs)  auf  Staatskosten  in  der  Medicin  und  Chirurgie  unterrichtet 
wurden,  welche,  seit  1727  in  dem  im  Jahre  vorher  umgebildeten  Charit^- 
krankenhause  auch  praktisch  ausgebildet,  bis  zum  Ende  des  18.  Jahr- 
hunderte allein  Anspruch  auf  Regimentsfeldschererstellen  hatten.  Die  Be- 
fähigung zu  den  letzteren  musste  durch  die  am  Collegium  medico-chirurgi- 
cum vorgeschriebenen  Prüfungen  dargethan  werden.  Auch  materiell  besserte 
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sich  die  Stellung  der  Rejy:lrtientsfe1(lscherer.  Seit  1726  wurde  ihnen  ein  monat- 
liches Gehalt  von  106  Thalern  bewilligt,  wofür  bei  jeder  Schwadron  ein 
Fehischer  für  6  Tlialer  monatlich  g-ehaiten  und  die  erforderlichen  Arzneien 
und  Instrumente  beschafft  werden  muaaten,  wälirend  die  Regimentsfeld' 
scherer  der  Infanterie  M:<?^en  ein  monatlich  Stahstractament  von  12  Thalern 
und  10  Thalern  für  jede  Compagnie,  die  Conipao^niefeldscherer  bei  gleich- 
zeitiger Lieferung"  der  Arzneien  und  Instrumente  zu  besolden  hatten.  Seit 
17:?6  wurde  ausserdem  den  Reg'imentsfeldscherern  die  Erlaiibniss  zullieil, 
auch  Civilpersonen  innerh'ch  und  äusserlich  zu  curiren,  eine  Veri-ünstigung. 
die  den  Compagniefeldscherern  auch  nach  ihrem  Ausscheiden  aus  dem  Militär- 
dienst streng  untersagt  blieb.  Unter  Friedrich  dem  Grossen  erfolgte  eine 
Vermehrung  des  Sanitätspersonals,  so  dass  1788  die  Armee  bei  einer  Stärke 
von  200.^^86  Köpfen  1186  Feldscherer  zählte.  Den  Wendpunkt  in  der  Aus- 
bildung der  Regiments-  und  Compagniechirurgen,  zu  denen  infolge  Neuer- 
richtung  der  Füsilierbataillone  Bataillonschirurgen  hinzutraten  —  die  Be- 
zeichnung Feldscherer  wurde  171KJ  abgeschafft  —  bedeutet  die  17^5  durch 
den  Generalchirurgen  GüEiirKK  erfolgte  Gründung  der  chirurgischen  Pepiniöre. 
welche,  in  den  nächsten  Jaliren  weiter  organisirt,  die  Bildung  brauchbarer 
Medicochirurgen  für  die  Armee,  sowie  die  bessere  Ausbildung  der  schon  vor- 
handenen anstrebte. 

Seit  1727  wurde  das  Recht,  Corapagniechirurgen  zu  entlassen,  lediglich 
dem  ersten  Generaich irurgus  eingeräumt,  die  Anwartschaft  auf  die  Bef(irde- 
rung  zu  Regiment schirurgon  blieb  nur  den  Pensionairs  und  den  Stabschi- 
rurgen des  Instituts  vorbehalten.  Nachdem  1806  die  letzten  Feldniediker  an- 
gestellt waren,  erfolgte  die  Behandlung  der  Kranken  und  Verwundeten  aus- 
schliessiich  durch   die  Medicochirurgen. 

1808  wurde  durch  Friedrich  Wilhelm  IIL  s^ vorzuglich  in  Betracht,  dass 
die  Militärchirurgen  alle  Gefahren,  sowohl  auf  dem  Schiachtfelde  als  in  den 
Lazarethen,  mit  den  Soldaten  theilen  müssen«,  an  die  wirklichen  Generals* 
Chirurgen  der  Majorsrang,  an  die  Provinzialgeneralcbirurgen  der  Rang  eines 
Capitäns,  den  Hegiments-  und  Oberstabschirurgen  der  Stabscapitansrang  mit 
üfficierportepee  und  Hutcordons,  den  Stabs-  und  Bataillonschirurgen  ebenfalls 
Officiersrang,  jedoch  nur  hinter  dem  jüngsten  Leutnant,  und  zwar  ohne  die 
erwähnten  Officiersabzcvichen,  verliehen. 

Bis  1811  zerfielen  die  Zöglinge  der  Pepiniere  in  die  Eleven,  Volontairs 
und  attachirten  Chirurgen ,  deren  allgemein-wissenschaftliche  Unterweisung 
an  diesem  Institut,  deren  besondere  fachwissenschaftliche  Ausbildung  am 
Collegium  medico-chirurglcum,  im  anatomischen  Theater  und  an  der  Charite 
erfolgte,  Zur  Gewinnung  eines  geeigneten  Lehrkörpers  für  die  Pepiniere 
wurde  1811  die  medicinisch-chirurgische  Akadenu'e  gegründet.  Die  Aufsicht 
über  das  Mililärmedicinalwesen  und  die  Pepiniere  verblieb  nach  der  180^1 
erfolgten  Errichtung  des  Kriegsministeriums  der  Militärbehörde,  während  in 
wissenschaftlicher  Hinsicht  die  Leitung  der  Medicinalsection  im  Ministerium 
des  Innern  übertragen  wurde,  bei  w^elcher  der  Generalstabschirurgus  als 
Mitglied  eintrat.  Den  Generals-,  Regiments-  und  Balailionschirurgon  wurde 
seit  18 lU  die  Bezeichnung  als  Generals-,  Regiments-  und  Bataillonsärzte 
beigelegt,  während  den  Cojnpagniecbirurgen  die  Bezeichnung  als  Arzt  bis 
1848  vorenthalten  blieb.  Seit  IH22  wurden  die  Eleven  des  me4licinisch- 
chirurgischen  Friedrich  Wilhelm 'Instituts  (1818),  welche  4  Jahre  medicinische 
Vorlesungen  gehört  hatten,  gleich  den  Studirenden  der  Universität  zum 
Doctorexamen  zugelassen  und  denjenigen,  welche  auf  Kosten  d«^s  Staates 
unterhalten  und  unterrichtet  worden  waren,  die  Verpflichtung  auferlegt,  für 
jedes  Jahr  der  Ausbildung  2  Jahre  im  stehenden  Heere  zu  dienen,  welche* 
sich  bei  denjenigen,  welche  einen  Theil  der  Aushildungskosten  selbst  getragen 
hatten,  nur  auf  ein  Dienstjahr   für  jedes  Jahr    der  Ausbildung  beschränkte. 
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Seit  1825  wurde  die  Ausbildung  des  militär-  und  civilärztlichen  Per- 
sonals völlig  gleich  und  1827  die  Aufnahme  in  das  Institut  von  der  Uni- 
versitätsreife abhängig  gemacht.  Nach  der  1845  erschienenen  Classification 
der  zum  preussischen  Heere  gehörenden  Militärpersonen  nach  ihren  ver- 
schiedenen Dienst-  und  Rangverhältnissen  zählten  zu  den  oberen  Militär- 
beamten mit  bestimmtem  militärischen  Rang  die  Generalstabsärzte  (Oberst), 
die  Generalärzte  (Major),  die  Regimentsärzte  (Hauptmann),  zu  den  oberen 
Militärbeamten  ohne  bestimmten  Militärrang  die  Stabs-  und  Pensionärärzte; 
die  Compagnie-  und  Escadronschirurgen  rangirten  als  untere  Militärbeamte 
hinter  den  Portepeefähnrichen. 

Nachdem  1846  den  Compagnie-  und  Escadronschirurgen  nach  erfolgter 
Promotion  und  Ablegung  der  medicinisch-chirurgischen  Staatsprüfungen  der 
Charakter  als  Oberarzt  beigelegt  und  nach  Sjähriger  zur  Zufriedenheit  ab- 
Bolvirter  Dienstzeit  in  der  Armee  die  Genehmigung  zur  Ausübung  der 
Civilpraxid  ertheilt  worden  war,  welche  man  den  als  Wundärzten  1.  und 
2.  Classe  geprüften  Chirurgen  nach  ^jähriger  Dienstzeit  gestattete,  wurde 
1848  den  als  Wundärzte  1.  Classe  approbirten  Chirurgen  nach  3]ähriger 
Dienstzeit  der  Titel  »Assistenzarzt«,  sämmtlicben  übrigen  Conäpagniechirurgen 
der  Titel  »Unterarzt«  beigelegt  und  ihnen  auch  ohne  Rücksicht  auf  ihre 
Dienstzeit  nach  Ablegung  der  Staatsprüfung  als  promovirte  Aerzte  oder  als 
Wundärzte  1.  und  2.  Classe  die  Approbation  zur  Ausübung  der  Civilpraxis 
ausgehändigt.  Gleichzeitig  erhielten  die  seitherigen  Pensionärärzte  des  Fried- 
rich Wilbelms-Instituts  den  Namen  Stabsärzte  2.  Classe,  während  den  Stabs- 
ärzten 1.  Classe,  Garnisonsärzten  und  Bataillonsärzten  der  Oberleutnantsrang, 
den  Stabsärzten  2.  Classe  und  Assistenzärzten  der  Rang  eines  Leutnants 
verliehen  wurde 

1851  wurde  das  Militärmedicinalwesen  dem  Kriegsministerium  unter- 
geordnet und  in  dem  darauf  folgenden  Jahre  die  Reform  desselben  durch- 
geführt. Nach  dieser  bestand  das  militärärztliche  Personal  der  preussischen 
Armee  nur  aus  wissenschaftlich  und  praktisch  durchgebildeten  Aerzten, 
welchen  bestimmte  Titel  und  bestimmte  militärische  Rangstufen  beigelegt 
wurden:  der  Generalstabsarzt  der  Armee  und  Chef  des  Militär medicinalwesens 
mit  dem  Range  eines  Obersten,  Generalärzte  mit  dem  Range  eines  Majors, 
Oberstabsärzte  mit  Hauptmannsrang,  Stabsärzte  mit  dem  des  Oberleutnants, 
Oberärzte  und  Assistenzärzte  im  Range  des  Leutnants.  Neben  diesen  Titeln 
hatten  die  Militärärzte  noch  die  Benennungen  Corpsärzte,  Regimentsärzte, 
Gamisonsärzte  und  Bataillonsärzte  zu  führen.  Die  bisherigen  einjährig-frei- 
willigen Chirurgen  wurden  einjährig-freiwillige  Aerzte,  die  Chirurgengehilfen 
Lazarethgehilfen.  Die  medicinischen  Staatsprüfungen  wurden  unter  Portfall 
der  Prüfung  zur  Erlangung  der  Approbation  als  blosser  Arzt,  Medicus  purus, 
und  der  Prüfung  als  Wundarzt  1.  oder  2.  Classe  —  seit  1852  aus  der  anatomi- 
schen, medicinischen,  chirurgischen  und  geburtshilflichen  Prüfung  bestehend  — 
für  alle  Candidaten  gleich  und  1856  zur  Beförderung  zum  Oberstabsarzt  die 
Ablegung  des  Physikatsexamens  obligatorisch.  In  demselben  Jahre  begannen 
die  in  die  militärärztlichen  Bildungsanstalten  eingetretenen  Mediciner  un- 
mittelbar nach  Vollendung  ihrer  Studien  mit  der  Ableistung  ihrer  allge- 
meinen und  besonderen  Dienstpflicht  als  Unterärzte  und  dienten  in  diesem 
Dienstgrade,  bis  sie  nach  Ablegung  der  Promotion  und  Staatsprüfungen  zu 
Assistenzärzten  ernannt  wurden.  Nach  der  1862  erfolgten  Classification  der 
zum  preussischen  Heere  gehörenden  Militärpersonen  rangirten  die  Unter- 
ärzte als  untere  Militärbeamte  mit  bestimmtem  Militärrang  vor  den  Unter- 
officieren  ohne  Portepee  und  hinter  den  Portopeefähnrichen,  alle  übrigen  Militär- 
arzt« wurden  obere  Militärbeamte  mit  einem  bestimmten  militärischen  Rang. 
Nachdem  1865  die  Rarg-  und  Gehaltsverhältnisse  der  Militärärzte 
verbessert  und  der  in  den  nächsten  beiden  Jahren  erfolgten  Armeevermeh- 
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rung'  entsprechend  auch  die  Zahl  der  etatsmässigen  Stellen  vermehrt  worden 
war  wiirdoii  aoi  20.  Februar  18*i8  sämnitliche  im  Officiers-  und  Unterofficiera- 
range  stehenden  Militärärzte  des  activen  Dienststandes  und  des  Beurlaubten- 
.standes  der  Armee  und  Flotte  in  dem  Sanitätscorps  zusaramengrefasst,  dessen 
Mitprlieder  Personen  de«  Soldatenstandes  sein  sollten,  ?uni«  ,  wie  es  in  der 
Allerhöchsten  Cabinetsordre  heisst,  ^den  Miütärärzten  einen  neuen  Beweis 
Meiner  Anerkeniiuno:  zn  jreben  für  die  Meiner  Armee  und  Flotte  wahrend 
der  uflurreichen  Feldziigfe  der  letzten  Jahre  geteij^teten  guten  Dienste'^.  Die 
Militärärzte  wurden  Vorges€>tzie  der  Lazarethg^ehilfen.  Militärkrankenwärter, 
Pharniaeeuten,  Wärter  und  Beamten.  Gewisse  Rangsclassen  von  Militärärzten 
erhielten  Diseiplinarstraf^ewalt  Als  Vorbedingung  für  die  Ernennung  zum 
Assistenzarzt,  die  nunmehr  wie  im  Officierscorps  durch  ein  Patent  erfolgte, 
wurde  eine  Wahl  durch  die  Militärärzte  der  Division  festgesetzt  und  die 
Ernennung  zum  Oberstabsarzt  von  dem  Bestehen  einer  specifisch  militär 
ärztlichen  Prüfung  abhängig  gemacht,  während  die  seit  1856  obligatorische 
PhysikatsprÖfun^  in  Fortfall  kam. 

Mit  dem  1.  October  desselben  Jahres  trat  eine  dem  Kriegsminister 
unterstellte  Militärmcdicinalabtheilung  In  Thätigkeit,  deren  Chef  der  General- 
Stabsarzt  der  Armee  wurde.  Der  bisherige  Medicinalstab  der  Armee  stellte 
seine  Functionen  ein. 

Der  weitere  Ausbau  des  in  der  Verordnung  über  die  Organisation  des 
Sanitätscorps  ausgesprochenen  Princips  geschah  durch  die  laut  Allerhöchster 
Cabinetsordre  vom  il  Februar  187:t  erfolgende  Schaffung  des  Sanitätsofficiers- 
corps.  Nach  dieser  Verordnung  steht  das  Sanitätsafficierscorps  in  Betrachtseiner 
Rechte  und  Pflichten  neben  dem  Oificierscorps  der  Armee,  respective  Marine. 

Die  Mitglieder  des  preussischen  Sanitätscorps  bestehen  seitdem  aus  drei 
Gruppen:    1.  Sanitätsofficiere,    2.  Sanitätsunterofficiere,  3.   Sanitätsgemeine. 

Die  Gruppe  der  Sanilätsofficiere  zerfällt  in  vier  Hauptclassen,  nämlich 
in  solche    mit  Generals-,    Stabsofficiers-,    Hauptmanns-   und  Leutnantsrang. 

Es  gehören  zur  L  Ciasso  der  Generalstabsarzt  der  Armee  mit  dem 
Hange  des  Generalmajors  (der  General leutnantsrang  ist  nicht  selbstver- 
ständlich ,  sondern  eine  der  jeweiligen  Persönlichkeit  verliehene  Auszeich- 
nung) und  diejenigen  Generalärzte,  welchen  der  Rang  als  Generalmajor 
verliehen  ist 

Die  2.  Classe  besteht  aus  den  übrigen  Generatärzteo  mit  dem  Range 
der  Obersten,  den  Generaloberärzten  mit  Oberstleutnantsrang  und  den 
Oberstabsärzten  1.  Classe  mit  dem  Range  der  Majors,  die  *1  Classe  ist  durch 
die  Oberstabsärzte  L\  Classe  und  Stabsärzte  mit  Hauptmannsrang,  die  4.  Classe 
du«ch  die  im  Range  der  Oberknitnanta,  beziehungsweise  Leutnants  stehenden 
Oberärzte  und  Assistenzärzte  vertreten.  Durch  die  Allerhöchste  Cabinets- 
ordre vom  :3L  März  189H  hat  die  Eintheilung  der  Generalärzte  und  der 
Assistenzärzte  in  je  zwei  Classen  aufgehört,  welche  auch  bei  den  Oberstabs- 
ärzten in  Fcu'tfall  kommt,  sobald  die  *in  mehreren  Jahren  nach  und  nach« 
erfo+gende  Massnahme  der  GehaltserhiHumg  der  Oberstabsärzte  durcbgeführt 
ist.   Alsdann  giebt  es  nur  Oberstabsärzte  mit  Majorsrang. 

Die  2.  Gruppe  bilden:  a)  die  im  Portepee-Unterofficiersrange  stehenden 
Sanitätsofficier-Dienstlhuer;  der  Unterarzt  und  einjährig-freiwillige  Arzt,  ferner 
der  Sanitätsfeldwebel  (bis  27.  Januar  181*11  Lazarethgehilfe  mit  Officierseiten- 
gewehr);  h)  die  Unterofficiere  ohne  Portepee  sind  die  Sanitätssergeanten 
\h\s  27.  Januar  18911  OberlazarethgehiUen),  die  Sanitätsunterofficiere  ibis 
27.  Januar   1Ö91*   Lazarethgehilfen). 

Endlich  umfasst  die  B.  Gruppe  die  Sanitätsgefreiten  (bis  27.  Januar 
18111)  Unterlazarethgehilfen)^  Militärkrankenwärter-Capitulanten  (im  Range 
der  Gefreiten),  Sanitätssoldaten  (bis  27.  Januar  189l>  Unterlazarethgehilfen), 
A/iJit^rkranken Wärter  «Gemeine), 


Sanitätswesen  des  Heeres.  299 

Beförderungsbestimmungen  im  Sanitätscorps. 

Von  den  bei  jedem  Armeeoorps  etwa  30 — 50  vorhandenen  Militär- 
krankenwärtern können  von  dem  Sanitätsamt  alljährlich  25^0  zur  Ca- 
pitulation  zug^elassen  und  ihnen  dann  die  Gefreitenauszeicbnung  verliehen 
werden.  Denselben  wird  in  Lazarethen,  in  welchen  sich  mehrere  Krankenwärter 
befinden,  neben  ihrem  sonstigen  Dienst  besonders  die  Beaufsichtigung  der 
übrigen  Militärkrankenwärter  übertragen  und  zu  ihrer  Löhnung  eine  ent- 
sprechende Zulage  gewährt. 

Sanitätssoldaten  werden,  wie  bereits  erwähnt,  in  der  Regel  nach 
bestandener,  den  Unterrichtscursus  in  der  Sanitätssoldatenschule  abschliessender 
Prüfung  zu  Sanitätsgefreiten  befördert. 

Sanitätssoldaten,  deren  Ausbildung  sich  nachträglich  als  unmöglich 
erweist,  oder  die  sich  schlecht  führen,  treten  auf  Antrag  des  Sanitätsamtes 
in  die  Front  zurück. 

Die  Beförderung  von  Sanitätsgefreiten  zu  Sanitätsunterofficieren, 
welche  von  Führung  und  Befähigung  abhängig  ist,  geschieht  in  der  Regel 
erst  nach  Ablauf  der  gesetzlichen  activen  Dienstpflicht. 

Sanitätsunterofficiere  werden  nach  siebenjähriger  Dienstzeit  zu 
Sanitätssergeanten  befördert.  Rücken  jüngere  oder  ebenso  alte  Unterofficiere 
ihres  Truppentheiles  in  etatsmässige  Sergeantenstellen  auf,  so  dürfen  Sani- 
tätsunterofficiere schon  früher  zu  Sanitätssergeanten  mit  Gebührnissen  be- 
fördert werden. 

Sanitätssergeanten  in  etatsmässigen  Schreiberstellen  oder  solchen, 
die  als  Lazareth- Rechnungsführer  verwendet  werden,  darf  nach  zurückgelegter 
neunjähriger  Dienstzeit  die  Genehmigung  zum  Tragen  des  Officierseiten- 
gewehres  ertheilt  wercfen,  während  die  übrigen  hierzu  in  der  Regel  nicht 
vor  zurückgelegter  18 jähriger  Dienstzeit  nur  in  Anerkennung  besonders  guter 
und  treuer  Dienste  der  Allerhöchsten  Gnade  empfohlen  werden  können.  Die- 
selben erhalten  alsdann  nach  der  Allerhöchsten  Cabinetsordre  vom  27.  Januar 
1899  den  Dienstgrad  und  die  Dienstbezeichnung  Sanitätsfeldwebel.  Die  Be- 
förderung zu  Sanitätsunterofficieren  und  Sanitätssergeaoten  spricht  der 
nächste  zuständige,  mit  der  Disciplinarstrafgewalt  eines  Regimentscomman- 
deurs  beliehene  militärische  Vorgesetzte  des  Truppentheiles  aus.  Ueber  die 
Ernennung  zum  Sanitätssergeanten  wird  eine  von  dem  zuständigen  Vor- 
gesetzten unterschriebene  Bestallung  ausgefertigt. 

Von  den  Sanitätsgefreiten  des  Beurlaubtenstandes,  welche  auf  Grund 
alljährlich  erlassener  besonderer  Bestimmungen  zu  Uebungen  in  den  Gamison- 
lazarethen  einberufen  waren,  werden  diejenigen  befördert,  welche  während 
dieser  Stellung  sich  bei  guter  Führung  durch  hervorragende  Leistungen  und 
Kenntnisse  besonders  hervorgethan  haben.  Ihre  Beförderung  erfolgt  auf  Vor- 
schlag des  Corpsgeneralarztes  durch  die  Infanterie- Brigadecommandcure. 

Die  Beförderung  der  Aerzte  ist  an  zahlreiche  Bedingungen  geknüpft, 
deren  Erfüllung  schon  vom  Anfange  der  Dienstzeit  an  beginnt. 

Diese  Bedingungen  sind  folgende: 

Einjährig-freiwillige  Aerzte  treten  nach  Vollendung  ihrer  activen 
Dienstzeit  als  Unterärzte  in  den  Beurlaubtenstand  zurück,  beziehungsweise 
über  und  erhalten  bei  der  Entlassung  aus  dem  activen  Dienste  vom  Corpsarzte 
Militärpass,  Führungs-  und  Befähigungszeugniss.  welches  letztere  sich  darüber 
auslässt,  ob  die  Unterärzte  während  ihrer  Dienstzeit  zur  Beförderung  im 
Sanitätscorps  sich  geeignet  gezeigt  haben.  Diejenigen  Unterärzte,  welche  das 
Befähigungszeugniss  erhalten,  haben  damit  die  Eigenschaft  als  Sanitäts- 
officiersaspirant. 

Wollen  aber  einjährig-freiwillige  Aerzte  auf  Beförderung  im  Sanitätscorps 
dienen,  so  dürfen  sie  schon  nach  vierwöchiger  Dienstzeit  von  dem  Corpsarzte 
bei  dem  Generalstabsarzte  der  Armee  zur  Anstellung  als  Unterärzte  des  activeu 


300  Sanitätswesen  des  Heeres. 

Dienststandes  in  Vorschlag  gebracht  werden.  Da  ihnen  jedoch  durch  diese 
Anstellung  Anspruch  auf  das  Gehalt  etc.  ihres  Dienstgrades  erwächst,  so 
haben  sie,  bevor  ihre  endgiltige  Anstellung  erfolgt,  sich  in  einer  Capitula- 
tionsverhandlung  zu  verpflichten,  ausser  ihrer  allgemeinen  einjährigen  Dienst- 
pflicht noch  mindestens  ein  Jahr  im  stehenden  Heere  als  Arzt  zu  dienen. 

Die  ernannten  Unterärzte  des  activen  Dienststandes,  welche  von  jetzt 
ab  überall  verwendet  werden  können,  wo  der  Bedarf  an  Aerzten  sich  geltend 
macht,  dürfen  nach  dreimonatiger  Dienstzeit  bei  der  Truppe  auf  Antrag  des 
rangältesten  ärztlichen  Vorgesetzten  —  d.  i.  des  Regimentsarztes  oder  (bei 
selbständigen  Bataillonen)  des  Bataillonsarztes  —  und  nach  eingeholter  schrift- 
licher Genehmigung  des  Commandeurs  des  Truppentheiles  durch  den  be- 
treffenden Divisionsarzt  zur  Wahl  zum  Assistenzarzte  vorgeschlagen  werden, 
falls  sie  vom  Commandeur  und  dem  zuständigen  Sanitätsofficier  des  Truppen- 
theiles für  geeignet  zur  Beförderung  erachtet  werden. 

Als  Grundlage  für  die  Beurtheilung  der  Würdigkeit  der  zu  Wählenden 
dient  neben  der  Erklärung  des  Truppencommandeurs  ein  Zeugniss  des  rang- 
ältesten Sanitätsofficiers,  welches  sich  dahin  auszulassen  hat,  dass  die  Vor- 
geschlagenen sowohl  ihrer  Führung  und  Dienstbefähigung,  als  auch  ihrer, 
den  Ansichten  der  Standesgenossen  entsprechenden  moralischen  Eigenschaften 
halber  zur  Beförderung  pflichtmässig  empfohlen  werden. 

Mediciner,  welche  ihrer  allgemeinen  Dienstverpflichtung  als  Einjährig- 
Freiwillige  ganz  mit  der  Waffe  genügt  haben,  dürfen  nach  erlangter  ärzt- 
licher Approbation  jederzeit  durch  ihre  Landwehrbehörde  bei  dem  Corpsarzte 
des  betreffenden  Armeecorps  ihre  Ernennimg  zu  Unterärzten  des  Beurlaubten- 
standes beantragen.  Ob  solchen  Anträgen  stattzugeben  ist,  richtet  sich  wesent- 
lich nach  den  Zeugnissen,  welche  diese  Mediciner  in  ihrem  Militärverhältnisse 
erworben  haben. 

Unterärzte  des  Beurlaubtenstandes  können  das  für  die  Wahl  zum 
Assistenzarzte  erforderliche  Zeugniss  des  Regiments-  etc.  Arztes  entweder 
durch  eine  freiwillige  sechswöchige  Dienstleistung  als  Unterarzt  mit  Gehalt 
bei  einem  Truppenthoile  erwerben  oder  nach  einer  infoige  der  Dienstver- 
pflichtung stattgehabten  Einziehung.  Hierzu  werden  nur  diejenigen  Unter- 
ärzte zugelassen,  welche  nach  beendigter  Dienstzeit  das  Befähigungsrzeugniss 
erhalten  haben.   Das  Nöthige  beantragen  sie  durch  die  Landwehrbehörde. 

Die  Wahl  zum  Assistenzarzte  (welcher  übrigens  die  Aerzte,  die  ihrer 
Dienstpflicht  mit  der  Waffe  genügt  haben  und  dem  Beurlaubtenstande  als 
Officiere  angehören,  nicht  unterworfen  sind)  erfolgt  in  einer  durch  den  Divi- 
sionsarzt anzuberaumenden  Versammlung  der  in  seiner  Garnison  befind- 
lichen Sanitätsofficiere  der  Division,  sowie  der  Aerzte  der  nicht  im  Divisions- 
verbande stehenden  Truppentheile,  Behörden  etc. 

Uober  den  Verlauf  der  Wahl  Verhandlung  ist  vom  Divisionsarzt  ein  Pro- 
tokoll aufzunehmen.  Die  ausserhalb  des  Wahlortes  gamisonirenden  Sanitäts- 
officiere der  Division  haben  ihre  Stimme  schriftlich,  zustimmenden  Falles 
durch  Vollziehung  des  Wablprotokolls  abzugeben. 

Durch  die  Wahl  erklären  die  Sanitätsofficiere  der  Division,  dass  sie 
den  Vorgeschlagenen  für  würdig  erachten,  in  ihre  Mitte  zu  treten. 

Die  Ernennung  zum  Sanitätsofficier,  und  zwar  zum  Assistenzarzt,  findet 
auf  Vorschlag  des  Generalstabsarztes  der  Armee  durch  Allerhöchste  Ver- 
fügung unter  Verleihung  eines  Patentes  statt.  Der  Ernannte  tritt  nun  in 
den  Rang  des  Leutnants  und  in  den  Genuss  der  allgemeinen  Officiersrechte: 
Gebührnisse  seines  Dienstgrades,  Gestellung  eines  Burschen,  Ehrenbezeugungen 
von  einzelnen  Mannschaften,  Posten  und  deren  Ablösungen,  Vorgesetztenver- 
hältniss  gegenüber  den  Untere  ff  icieren  und  Soldaten,  sowie  in  Lazarethen 
gegenüber  den  Beamten  und  dem  Wärterpersonal,  Strafgewalt  in  den  mit 
letzterer  verbundenen  Stellungen  etc. 
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Bei  den  Vorschlägen  zum  Aufrücken  der  activen  Militärärzte  in  höhere 
Dienstgrade  und  Dienstleistungen  ist  möglichst  die  durch  die  Patente  ge- 
gebene Reihenfolge  zu  berücksichtigen;  Beförderungen  ausser  der  Reihe 
werden  nur  für  Aerzte  des  Dienststandes  und  nur  in  besonders  begründeten 
Fällen  in  Antrag  gebracht. 

Oberärzte  des  Beurlaubtenstandes  dürfen  nur  dann  zur  Beförderung 
zum  Stabsarzt  in  Vorschlag  gebracht  werden,  wenn  sie  entweder  einen  drei- 
wöchigen Fortbild ungscursus  durchgemacht  oder  bei  einer  infolge  der  Dienst- 
verpflichtung stattgehabten  Einziehimg  ihre  Befähigung  zum  höheren  Dienst- 
grade dargethan  haben.  Die  Einberufung  der  Oberärzte  zu  diesen  Cursen, 
welche  sich  auf  Kriegschirurgie,  besonders  ausgewählte  Gebiete  der  medi- 
cinischen  Wissenschaft  und  Kriegsheilkunde,  Unterweisung  über  wichtige 
Capitel  der  Kriegssanitätsordnung  und  sonstige  Dienstvorschriften  erstrecken, 
erfolgt  nach  dem  Dienstalter. 

Die  Assistenzärzte  und  Oberärzte  des  Beurlaubtenstandes  werden  nach 
erfüllten  Bedingungen  in  den  Grenzen  des  Etats  des  mobilen  Heeres  zur 
Beförderung  gleichzeitig  mit  ihrem  im  activen  Dienste  befindlichen  Hinter- 
manne vorgeschlagen. 

Die  Stabsärzte  des  Beurlaubtenstandes  werden  nach  Erfüllung  der  für 
die  Stabsärzte  des  activen  Dienststandes  vorgeschriebenen  Bedingungen  in 
gleicher  Weise  wie  die  Oberärzte  zur  Beförderung  vorgeschlagen. 

Für  die  Beförderung  zum  Oberstabsarzt«  ist  die  Ablegung  einer  speci- 
fisch-militärärztlichen  Prüfung  Bedingung.  Der  Zeitpunkt,  zu  welchem  diese 
Prüfung  bestanden  worden  ist,  hat  auf  das  Dienstalter,  also  auf  die  Be- 
förderung zum  Oberstabsarzte  keinen  Einfluss.  Aerzte,  welche  der  Prüfungs- 
anforderung nicht  entsprechen,  verzichten  dadurch  auf  ihre  Beförderung  zum 
Oberstabsarzt. 

Die  Vorschriften   über  die   dnrch  §22  der  Allerhöchsten  Verordnung:   vom 
6.  Febrnar  1873  befohlene  militärärztliche  Prüfung:  sind  folgende: 

Der  Generalstabsarzt  der  Armee  commandirt  zu  dieser  Prüfung:  die  Sanitätsofficiere 
des  Friedensstandes  in  einer  dem  Bedürfnisse  der  Beförderung  entsprechenden  Zahl,  in  der 
Regel  nach  dem  Dienstalter. 

Nach  derselben  Norm  werden  die  Sanitätsofficiere  des  Beurlaubtenstandes  zur  Ab- 
legung der  Prüfung  aufgefordert. 

Macben  zwingende,  d.  h.  ausser  dem  Willen  des  Examinanden  liegende  Gründe  die 
rechtzeitige  Prüfung  unmöglich,  so  entscheidet  der  Generalstabsarzt  der  Armee  über  die  Ein- 
berufung zu  einem  späteren  Termine.  In  diesem  Falle  wird  dem  Betreffenden  sein  Dienstalter 
bei  der  Beft5rderung  gewahrt  bleiben. 

Die  Prüfung  geschieht  in  Berlin  vor  einer  Commission  unter  dem  Vorsitze  des  General- 
stabsarztes der  Armee,  der  einen  Stellvertreter  bestimmen  kann.  Die  Commissionsmitgliedcr 
werden  ans  den  Decemßnten  der  Militär-Medicinal-Abtheilung,  den  Docenten  der  medizinisch- 
chirurgischen  Akademie  für  das  Militär  und  den  älteren  Sanitätsofficieren  der  Garnison  Berlin, 
dnrch  den  Generalstabsarzt  der  Armee,  dem  Kriegsminister,  bezw.  dem  Chef  der  Admiralität 
zur  Bestätigung  vorgeschlagen  und  auf  deren  Anordnung  berufen. 

Die  Prüfung  besteht  aus  einem  schriftlichen  und  einem  mündlich-praktischen  Theile 
In  der  Regel  wird  der  schriftliche  Theil  vor  der  Beförderung  zum  Stabsarzt,  der  mündlich- 
praktische nach  Ablauf  des  ersten  Dienst]ahres  als  Stabsarzt  abgelegt. 

Für  die  schriftliche  Prüfung  wird  eine  wissenschaftliche  Ausarbeitung  geliefert,  zu 
welcher  die  Aufgabe  aus  den  einzelnen  Gebieten  der  Kriegsheilkunde,  des  Feld-Sani tätswesens, 
der  Militärhygiene  und  Sanitätspolizei,  der  Militär  Sanitäts-  und  Rekrutiruugsstatistik,  sowie 
aus  der  Verwaltung  des  Militär- Sanitätswesens  gewählt  wird. 

Hat  der  Examinand  schon  vor  Heranziehung  zur  Prüfung  eine  fachwissenschaftliche 
literarische  Leistung  von  entsprechender  Bedeutung  aufzuweisen,  so  kann  ihm  nach  dem  Gut- 
achten der  Prüfungscommission  die  Anfertigung  der  schriftlichen  Prüfungsarbeit  erlassen  werden. 

Die  Ablegung  des  Physikatsexamens  entbindet  in  jedem  Falle  von  der  schriftlichen 
Arbeit,  an  deren  Stelle  die  Physikatsarbeiten  vorzulegen  sind. 

Die  Aufgabe  geht  dem  Examinanden  durch  die  Militär-Medicinal  Abtheilnng  auf  dem 
Sanitäts-Instanzenwege  zu. 

Für  die  Bearbeitung  der  Aufgabe  wird  ein  Zeitraum  von  sechs  Monaten  vom  Tage 
des  Empfanges  ab  gewährt,  nach  deren  Ablauf  die  Arbeit  auf  dem  Sanitäts-Dienstwege  an 
die  Medlclnal-Abtheilung  eingereicht  wird. 
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lu  dur  Ytvgvl  findet  die  Bearbeitung  in  der  Zeit  Tom  15.  i;>€ptember  hh  15.  März  i»ratt. 

Eifie  Nacbrdst  wird  nur  aas^nahinsweis«?  gewährt,  wenn  zwingende  GrUnde  sie  nötbig 
machen.  Hierauf  hezügliehe  Gesuche  »ind  auf  dem  SanitätH-Dieuatwege  dem  Generalstabsarzt 
der  Armee  zur  Enfaeheidung  vorzulegen. 

Die  Arbeit  niiiaa  mit  dem  au  Eidesstalt  abzugebendeti  Vermerk  verBeheii  »ein,  daaa 
sie,  abgpaehen  von  den  literarisclien  Hilfsmitteln,  deren  Benotztxog  an  dem  betrtJfendeu 
Orte  iedesmal  apeciell  anzugeben  bleibt,  ohne  fremde  BeiMlfe  vom  Yerfaaaeir  angefertigt 
worden  ht 

Der  Vorsitzende  der  Commission  lii*er weist  die  Arbeit  zwei  Ctimmt^sioDsmitgiiedern 
als  Kt^ferenten  und  Correferenten  zur  Prülütig,  mit  deren  Ccnaur  dieselbe  demnikihst  Uei  den 
übrigen  ^Jitgliederu  zur  Kenntnis^^ualLuie  eircnlirt. 

iHt  die  äcbriftUuhe  Arbeit  ungenügend  au t«ge fallen,  so  entHcheidet  dte  Commlssion,  ol» 
dem  Examinaudeu  ein  neues  Thema  zur  Bearbeitung  zu  geben  ist.  Bei  noch  mala  ungenügen- 
dem AüBfall  derselben  iai  der  Eiaminand  auch  ohne  mündürhe  Prüfung  ein-  filr  allemal 
abzuweisen. 

lat  die  Arbeit  probetnllsdig  befundeu^  so  erblllt  der  Examinand  seinerzeit  den  Befehl, 
aich  an  einem  bestimmten  Termine  behufs  Al»legung  der  raündlichpraktiöchen  Prllfung  zu  »teilen. 

Der  mUndltche  Tbeil  der  Prüfung  erstreekt  »ich  auf  die  für  die  scbriftlichrn  Arbeiten 
gtnanuten  Gebiete,  ßesonderea  Gewicht  wird  an!  die  KenntniöS  der  neueren  Verbandmetbodeu 
und  ehirurKisi'hen  Apparate,  sowie  der  Literatureraeheinungeu  von  anerkannter  Bedeutung 
fUr  daa  Militar-äaüitätsweaen  gelegt.  Ausserdem  iat  die  gründliche  KeDUtniaa  der  OrganisaCiOQ 
des  Sanitätsweaens  der  Armee  im  Kriege  und  Frieden,  namentlich  auch  bezüglich  des  Ver- 
waltungsdienHtes  der  FnedenslBZarethe  erforderlich.  Die  allgemeine  Bekanntschaft  mit  der 
Heereiä Organisation  und  Vt^rwaltung  wird  voraiif«geaetzt 

In  der  praktischen  Prüfung  hat  der  Examinand  drei  grd.Hsere  Operationen,  eine  Geflhs- 
nLterbindung,  eitie  Uesection  und  eine  Amputation  bezw.  Exarticulation ,  an  der  Leiche  aus- 
zu führen.  Denselben  gebt  eine  kurze  tqpngraphi^ch-anatomlsche  Darstellting  der  KÜrpergegeod 
voraus,  in  welcher  sich  die  Operation  bewegt. 

Im  Falle  des  Mii^sbngenü  einer  dieaer  drei  Operationen  hat  der  Examinand  dtu»  Recht, 
sich  eine  vierte  Operation  zu  wühlen. 

Ueljer  jeden  Prüfungsabschnitt  geben  die  Examinatoren  gesonderte  Urtheile  ah. 

Nach  dem  Ergebaii-y  derselben  bestimmt  die  Gommission  mit  Stiraiuenmthrheit  oder 
bei  Stimmengleichheit  durch  Entscheidung  des  Vorsitzenilen,  ob  der  Examinand  seine  wissen- 
acbaftliche  Qualilication  zum  Oberstabsarzt  vorzüglich  gut,  aebr  gut,  gut  oder  nicht  genügend 
nnchge wiesen  hat,  In  letzterem  Falle  wird  gleichzeitig  unter  Berücksichtigung  der  sämmt- 
lichen  gewunderten  Urtheile  darüber  entschieden,  ob  eine  Wiederholung  dea  mündlich-prak- 
tischen Theiles  der  FVÜfnng  zu   bewilligen  i-^t  oder  nicht. 

Die  FeiitHtelloi>g  des  allgemeinen  IJrtheils  hat  sogleich  nach  Beendigung  der  Prüfung 
fitattzuftnden,  worauf  dem  Ejcaminanden  Heiten»  dea  Vorsitzenden  der  Commissiou  eine  vor- 
lüufige  Mittheilung  Über  den  AuHlall  der  Prüfitng  gemacht  wird. 

Der  dienalliche  Ausweis  hieiüber  wird  dem  Geprüften  au!  dem  8anit«tt9- Instanzenwege 
vom  GeneralhtabBarzt  der  Armee  zugt- fertigt. 

Das  Sanitätscorps  stellt  in  seineo  Rechten  und  Pnichten  neben  dem 
Ofliciercurps  der  Armeo,  Innerhalb  des  Sanitätaofficit^rcorpg  finden  die  für  die 
speciellen  Rang;-  und  Dienstverhältnisse  der  Officiere  giltigen  Vorscliriflen  etc. 
eine  entsprechende  Anwendung,  nicht  aber  hinsichtlich  des  zu  den  OfHcleren 
der  Armee   bestehenden  dienstlichen  V^erhältnisses. 

Die  Sanitätsofficiere  sind  Vurß:et*ßtzte  der  Unlerofficiere  und  Sol- 
daten, sowie  In  den  Laj:arethen  Vorgesetzte  der  Beamten,  Wärter  und  Apo- 
theker, sow^eit  sie  zu  letzterem  In  unmittelbare  dienstliche  Bezieh unit»:  gesetzt 
sind.  Sobald  ein  Unterarzt  oder  einjährigr-freiwilliger  Arzt  in  unmittelbare 
dienstliche  ßeziehunjs:  ^u  den  vorg-** nannten  Militärpersonen  gesetzt  wird, 
tritt  auch  er  zu  denselben  in  ein  Vorgesetztenverhältniss,  damit  ist  iedorh 
eine  Unterstellung  der  Feldwebel,  Vicefeldwebel  und  Portepeefähnriche  unter 
die  Unterärzte  und  einjährig- freiwilligen  Aerzte  nicht  beabsichtigt. 

Den  Sanitätsofficieren  gebfüiren,  sobald  sie  in  Uniform  erscheinen  — 
und  dies  müssen  sie  stets  im  Dienste,  während  sie  sich  ausser  dem  Dienste 
der  Civilkleidung  bedienen  dürlen,  um  in  der  Ausübung  der  Civilpraxis 
weniger  beschränkt  zu  sein  —  von  einzelnen  Mannschaften,  Posten  und 
deren  Ablösungen  dieselben  militärischen  Ehrenbezeugungen  wie  den  Offi- 
eieren  des  entsprorhenden  Ranges.  Ehrenbezeugungen  von  geschlossenen  Ab- 
theilungen und  Wachen,  sowie  die  Ehrenbezeugung  -Frontmachen«  steht  den 
Sanitätsofficieren   nicht    zu.    Im  XIL  (königlich  sächsischen)  Armeecorps  da- 
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gegen  sind  den  Sanitätsofficieren  Ehrenbezeugung^en  aach  von  geschlossenen 
Abtheilungen  und  Wachen  zu  erweisen,  sofern  diese  von  Unterofficieren  und 
Mannschaften  gefuhrt  werden.  Unterärzte  und  einjährig-freiwillige  Aerzte  sind 
als  Unterofficiere ,  welche  das  Seitengewehr  der  Officiere  tragen,  von  allen 
übrigen  Unterofficieren,  die  das  Officierseitengewehr  nicht  tragen,  militärisch 
zu  grüssen  (Armee-Verordnungsbl.  1885,  Nr.  3).  Mit  dem  Feldwebel,  Vice- 
feldwebel,  Wacht-,  Vicewachtmeister,  Portepeefähnrich  und  Sanitätsfeldwebel 
grossen  sie  sich  wie  im  Range  Gleichstehende. 

Femer  werden  den  Sanitätsofficieren  Soldaten  aus  Reihe  und  Glied  als 
Burschen  gestellt,  und  zwar  den  regimentirten  Sanitätsofficieren  seitens 
ihres  Truppentheiles  und  den  nicht  regimentirten  seitens  des  Gouverneurs. 
Commandanten,  beziehungsweise  Garnisonältesten,  zugewiesen.  Diese  Burschen 
sind  nach  dem  Ermessen  der  Compagnie  soweit  zum  Dienste  heranzuziehen, 
als  es  zu  ihrer  weiteren  Ausbildung  erforderlich  ist.  Dagegen  sind  die  Bur- 
schen der  im  Stabsoffici errang  stehenden,  sowie  der  dienstlich  berittenen 
Sanität  soff  iciere  der  niederen  Dienstgrade  vollständig  dienstfrei;  dies  schliesst 
jedoch  nicht  aus,  dass  diese  Mannschaften  in  grösseren  Garnisonen  monatlich 
zweimal  zu  einem  Löhnungsappell,  beziehungsweise  sonstigen  Appell,  auf^ 
längsten  zwei  Stunden  herangezogen  werden.  Hierbei  haben  gleichzeitig  Prü- 
fungen der  Dienstsachen,  ärztliche  Untersuchungen,  sowie  Belehrungen  statt- 
zufinden. Die  Burschen  derjenigen  von  ihren  Truppentheilen  abcommandirten 
und  derjenigen  nicht  regimentirten  Sanitätsofficiere  —  mit  Ausnahme  der 
im  Stabsofficierrang  stehenden  und  dienstlich  berittenen  Sanitätsofficiere  — , 
welche  Burschen  von  auswärts  gestellt  erhalten,  sollen  nach  näherer  Be- 
stimmung der  betreffenden  Behörden  bis  wöchentlich  dreimal  zu  Exercier- 
übungen,  Appells  und  sonstigen  Dienstverrichtungen  herangezogen  werden. 
Doch  sind  die  betreffenden  Behörden  befagt,  je  nach  den  örtlichen  und 
sonstigen  Verhältnissen  Erleichterungen  eintreten  zu  lassen.  Das  gilt  vor 
allem  für  die  Burschen  der  in  Berlin  stehenden  nichtregimentirten  und  inner- 
halb Berlins  abcommandirten  Sanitätsofficiere. 

Ein  weiteres,  den  Sanitätsofficieren  des  activen  Dienststandes  zu- 
kommendes Recht  ist  das,  dass  dieselben  nach  Jöjähriger  vorwurfsfreier 
Dienstzeit  zur  Verleihung  des  goldenen  Dienstkreuzes  in  Vorschlag  zu 
bringen  sind. 

Femer  steht  den  Militärärzten  in  bestimmten  Grenzen  das  Recht  der 
Beurlaubung  Untergebener  zu.  Die  einschlagenden  Bestimmungen  sind 
folgende: 

Sämmtliche  Militärärzte  aller  Dienstgrade  können  nur  mit  Genehmi- 
gung ihrer  Militärvorgesetzten  beurlaubt  werden.  Diese  Genehmigung  zur 
Nachsuchung  eines  Urlaubes  haben  die  Militärärzte  bei  dem  nächsten  mili- 
tärischen Vorgesetzten  einzuholen.  Dieser  kann  bei  grösserer  Entfernung  des 
militärärztlichen  Vorgesetzten  und  in  dringenden  Fällen  dem  untergebenen 
Militärarzt  auch  den  Antritt  des  nachgesuchten  Urlaubes  auf  eigene  Ver- 
antwortung gestatten.  Auch  darf  der  militärische  Vorgesetzte  einen  Urlaub 
bis  zu  drei  Tagen  bewilligen,  wenn  der  nächste  militärärztliche  Vorgesetzte 
nicht  am  Orte  sich  befindet.  Der  vorgesetzte  Militärarzt  erhält  in  diesem 
Falle  nur  Meldung  vom  Antritt  des  Urlaubes.  Anderenfalls  aber  sind  die 
Urlaubsgesuche  an  den  nächsten  militärärztlichen  Vorgesetzten  zu  richten 
und  haben  die  Angabe  zu  enthalten,  dass  der  nächste  Militärvorgesetzte 
keine  Bedenken  gegen  das  Gesuch  erhoben  habe,  bei  oberen  Militärärzten 
auch  die  Anzeige,  in  welcher  Weise  sie  für  ihre  Vertretung  gesorgt  haben. 

Bezüglich  der  Urlaubsdauer  gilt  Folgendes: 

Sanitätsofficiere  (mit  Ausnahme  derjenigen  des  Kriegsministeriums),  Unter- 
ärzte und  einjährig-freiwillige  Aerzte  erhalten  Urlaub: 

vom  Generalstabsarzt  der  Armee  bis  zu  drei  Monaten, 
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von  dem  Corpsgeneralarzt,  dem  Subdirector  der  Kaiser  WiLhelms-Aka- 
demie  !ür  das  militänirztliche  Bildungsweson.  beziehungsweise  dem  ärztlichen 
Director  des  Charito-Krankenhausea  in  Berlin,  sofern  dieser  als  Generalarzt 
a  la  suite  dos  Sanitätscor|is  steht,  bis  zu  einem  Monat, 

von  dem  nächst  vorgesetzten  Oberstabsarzte,  beziehungsweise,  wenn 
der  vorgesetzte  Stabsarzt  einem  Regimentsarzt  nicht  untersteht,  von  diesem 
Stabsärzte  bis  zu   14  Tag:en, 

von  dem  Divisionsarzt  die  Oberstabsärzte  und  selbständigen  Stabsärzte 
bis  zu  sieben  Tagren. 

von   ei  Dem  dotaehtrt^n  Stabsarzte  bis  zu  drei  Tagfen. 

Den  Chefärzten  in  den  Fried enslazarethen  ist  eine  Mitwirkung  bei  der 
ürlaubsertheilung  an  die  zum  Lazareth  commandirten.  ordinirenden.  wacht- 
habenden und  assistirenden  Sanitätsofficiere  nicht  beigelegt.  Bei  Beurlaubung 
der  ordinirenden  Sanitätsofficiere  ist  jedoch  seitens  der  zuständigen  Dienst- 
stellen darauf  Rücksicht  zu  nehmen,   dass  der  Lazaretbdieost  gesichert  ist. 

Sanitätsofficiere  des  Kriegsministeriums  w^erden  nach  den  für  Officiere 
des  letzteren  geltenden  Bestimmungen   beurlaubt. 

*  Gesuche  um  längeren  Urlaub,  als  nach  dem  Vorausgehenden  bewilligt 
werden  darL  oder  mittels  welcher  eine  über  die  Vorschriften  hinausgehende 
Gewährung  von  Gehürnisspn  erbeten  wird,  unterliegen  der  AUerhöchsten 
Entscheidung. 

Während  der  Kriegsfornration  ist  die  Beurlaubung  von  Sanitätsoffi- 
cieren ,  Beamten  und  Mannschaften ,  sofern  dieselbe  nicht  zur  Wiederher- 
stellung der  Gesundheit  unbedingt  nothwendig  wird ,  im  allgemeinen  nicht 
zulässig.  Indessen  sind  die  commandirenden  Generale,  der  Öeneralinspecteur 
des  Etappen-  und  Eisenbahnwesens  und  die  Commandeure  selbständiger 
Divisinnen  ermächtigt,  in  einzelnen  dringenden  Fällen  und  zu  gelegener  Zeit 
(z,  B.  während  einer  längeren  Waffenruhe)  Beurlaubungen  von  kurzer  Dauer 
eintreten  zu  lassen,  sowie  auch  zu  ji:estatten ,  dass  die  ihnen  untergebenen 
Befehlshaber  innerhalb  bestimmter,  durch  die  connnandirenden  Generale  etc. 
festzusetzender  Grenzen  Urlaub  ertheilen. 

Commandirte  Militärärzte  suchen  einen  Urlaub,  welcher  die  Dauer  des 
Com  m  and  OS  nicht  überschreitet,  bei  demjenigen  Vorgesetzten  nach,  welchem 
sie  durch  das  Conimando  unterstellt  sind.  Ein|ährig-freiwillige  Aerzte  sollen 
im  allgemeinen  möglichst  wenig  und  während  des  ganzen  Jahres  —  das 
halbe  Dienstjahr  mit  der  Waffe  eingeschlossen  —  überhaupt  nur  auf  höch- 
stens 11  Tage  beurlaubt  w^erden. 

Sanitätsunterofficiere  werden,  nachdem  sie  vorher  das  schriftliche  Ein- 
verstSndniss  ihrer  militärärztlichen  Vorgesetzten  nachgesucht  haben,  von 
ihren   militärischen  Vorgesetzten  beurlaubt. 

In  ein  Lazareth  commandirte  Mannschaften  einschliesslich  der  Sani- 
tätsunterofficiere werden  von  den  mih*tärischen  Vorgesetzten  nach  schrift- 
licher Zustimmung  des  Chefarztes  beurlaubt.  Befindet  sich  der  nächste,  zur 
Beurlaubung  befugte  militärische  Vorgesetzte  nicht  am  Orte,  so  dürfen  Chef- 
ärzte in  dringenden  Fällen  den  Antritt  eines  Urlaubes  gest-atten.  Die  Ge- 
nehmigung des  militärischen  Vorgesetzten  niuss  in  so^•hen  Fällen  nachträglich 
herbeigeführt  werden,  wenn  der  angetretene  L^rlaub  die  Dauer  von  drei  Tagen 
überschreitet^ 

Militärkrankenwärter  werden  von  ihren  ärzt Heben  Vorgesetzten ,  und 
zwar  vom  Chefärzte  bis  zu  H  Tagen,  vom  Corpsgeneralarzte  bis  zu  einem 
Monat  und  vom  Generalstabsarzt  bis  zu  drei  Monaten  beurlaubt.  Comman- 
dirte Krankenwärter  suchen  einen  Urlaub  bei  denjenigen  Sanitätsofficieren 
nach,  denen  sie  durch  das  Commando  unterstellt  sind. 

Mit  Disciplinarstrafgewalt,  welche  übrigens  nicht  an  den  Dienstgrad, 
sondern    an    die  Dienststelle    geknüpft    ist,    und    welche  von  selbst  auf  den 
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Stellvertreter  im  Commando,  sofern  er  Sanitätsofficier  ist,  übergeht,  sind 
ausgestattet:  der  Generalstabsarzt  der  Armee,  der  Chef  des  Feldsanitäts- 
wesens, der  Armeegeneralarzt,  der  Corpsgeneralarzt,  Etappengeneralarzt,  Sub- 
director  der  Kaiser  Wilhelms-Akademie  fQr  das  militärärztliche  Bildungs- 
wesen, der  Divisionsarzt,  Feldlazarethdirector,  Chefarzt  eines  Friedens-,  Feld-, 
Festungs-,  Reserve-,  Etappen-  und  stehenden  Kriegslazareths,  Lazarethzuges 
und  einer  Krankentransportcommission,  sowie  endlich  der  erste  Stabsarzt 
des  Sanitätsdetachements. 

Der  Disciplinarstrafgewalt  der  Sanitätsofficiere  unterliegen  ausser  den 
Mitgliedern  des  Sanitätscorps  die  Militärapotheker,  die  Lazarethbeamten, 
sowie  die  Studirenden  der  Kaiser  Wilhelms-Akademie  för  das  militärärzt- 
liche Bildungswesen. 

Nur  die  Chefärzte  der  Feldlazarethe  haben  auch  Ober  die  zum  Dienst 
bei  den  Feldlazarethen  bestimmten  und  die  in  denselben  befindlichen  kranken 
Unterofficiere  und  Mannschaften  Disciplinarstrafgewalt.  Sonst  steht  Sanitäts- 
officieren  über  die  übrigen  Personen  des  Soldatenstandes  Disciplinarstraf- 
gewalt nicht  zu. 

Die  Mitglieder  des  Sanitätscorps  unterliegen  der  Disciplinarstrafgewalt 
der  militärischen  wie  der  militärärztlichen  Vorgesetzten. 

Unter  die  Disciplinarstrafgewalt  der  militärärztlichen  Vorgesetzten 
fallen  alle  gegen  ihre  Autorität  begangenen  Vergehen,  ferner  die  Verstösse 
gegen  Vorschriften,  welche  für  den  Dienst  der  Krankenpflege  gegeben  sind. 

Die  militärischen  und  militärärztlichen  Vorgesetzten  machen  sich  von 
jeder  gegen  einen  ihrer  gemeinschaftlich  Untergebenen  verhängten  Disci- 
plinarstrafe  gegenseitig  Mittheilung,  insofern  die  Strafe  nicht  blos  in  einem 
Verweise  besteht. 

Was  die  Disciplinarstrafgewalt  gegen  Sanitätsofficiere  seitens  der 
militärärztlichen  Vorgesetzten  betrifft,  so  ist  der  Generalstabsarzt  der  Armee 
und  der  Chef  des  Feldsanitätswesens  zuständig,  einfachen,  förmlichen,  strengen 
Verweis,  sowie  Stubenarrest  bis  zu  14  Tagen  zu  verhängen,  der  Armee- 
generalarzt ausser  den  genannten  Verweisen  Arrest  bis  zu  acht,  der  Corps- 
generalarzt, Etappengeneralarzt,  Subdirector  der  Kaiser  Wilhelms-Akademie 
för  das  militärär^tliche  Bildungswesen,  abgesehen  von  den  Verweisen,  Stuben- 
arrest bis  zu  sechs  Tagen. 

Der  Divisionsarzt,  Feldlazarethdirector  ist  befugt,  einfachen,  förmlichen 
Verweis  und  Stubenarrest  ohne  Bestimmung  der  Dauer  (welche  der  Corps- 
generalarzt trifft)  zu  verhängen,  während  von  Seiten  der  Chefärzte  der 
Frielens-,  Feld-,  Festungs-,  Reserve-,  Etappen-  und  stehenden  Kriegslaza- 
rethe,  der  Lazarethzüge  und  Krankentransport-Commissionen,  sowie  des  ersten 
Stabsarztes  des  Sanitätsdetachements  die  Bestrafung  der  Sanitätsofficiere 
mit  einfachem,  förmlichem   Verweis  erfolgen  kann. 

Sanität sofficierdienstthuer  (einjährig-frei willige  Aerzte  und  Unter- 
ärzte), sowie  Sanitätsfeldwebel  können  von  dem  Generalstabsarzt  der 
Armee,  dem  Chef  des  Feldsanitätsvvesens,  dem  Armeegeneralarzt,  dem  Corps- 
generalarzt, Etappengeneralarzt  Subdirector  der  Kaiser  Wilhelms- Akademie 
für  das  militärärztliche  Bildungsvvesen  mit  einfachem,  förmlichem,  strengem 
Verweis,  Dienstverriclitungen  ausser  der  Reihe,  Kasernen-,  Quartier-  oder 
gelindem  Arrest  bis  zu  vier  Wochen  bestraft  werden ;  von  dem  Divisions- 
arzte, Feldlazarethdirector  ausser  den  Verweisen  Dienstverrichtungen  ausser 
der  Reihe,  mit  Arrest  bis  zu  14  Tagen,  während  der  Chefarzt  der  Friedens-, 
Feld-,  Festungs-.  Reserve-,  Etappen-  und  stehenden  Kriegslazarethe,  Lazareth- 
züge und  Krankentransport-Commissionen,  sowie  der  erste  Stabsarzt  des 
Sanitätsdetachements,  abgesehen  von  den  Verweisen  und  Dienstverrich- 
tungen ausser  der  Reihe,  Arrest  nur  bis  zu  acht  Tagen  zu  verhängen 
berechtigt  ist.    Gegen  Sanitätssergeanten  und  Sanitätsunterofficiere    ist   von 
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den  letztgenannten  Dienststellen  die  Bestrafung:  mit  Kasernen-,  Quartier- 
oder gelindem  Arrest  nur  bis  zu  acht,  mit  mittlerem  Arrest  nur  bia 
zu  fünf  Tagen  zuständig,  %väbrend  vom  Divisionsarzt,  Feldlazarethdirector 
Kasernen-,  Q,uartier-  oder  orelinder  Arrest  nur  bis  zu  14  Tagen,  Mittel- 
arrest nur  bis  zu  10  Tagen ,  endlich  von  den  Übrigren  genannten  Dienst- 
sjt eilen  Mittelarrest  bis  zu  drei  Wochen  verhäng^t  werden  kann.  Gegen 
Sanitäts^efreite,  Sanitätssoldaten .  MiliUarkrankenwärter  endlich  ist  vom 
Generalstabsarzt  der  Armee,  dem  Chef  tles  Feldsanitätswesens.  dem  Armee- 
g^eneralarzt .  Corpsgeneralarzt  ^  Etappengeneralarzt,  Subdirector  der  Kaiser 
Wilhelms  Akademie  für  das  militärärztliche  Bildungswesen  die  Verhän- 
gung folgender  Strafen  zulässig.  Dienstverrichtungen  ausser  der  Reihe, 
Entziehung  d'^r  freien  Verfügung  über  die  Lohnung  bis  zu  vier  Wochen, 
Entziehung  der  Erlaubnias,  bis  zura  Zapfenstreich  auszubleiben,  au!  die  Dauer 
von  höchstens  vier  Wochen,  Kasernen-,  Quartier-  oder  gelinder  Arrest  bis 
zu  vier  Wochen,  strenger  Arrest  bis  zu  14  Tagen.  Gegen  SanitütÄgefreite 
ausserdem  die  Entfernung  aus  diesem  Dienstgrad. 

Letztere  Strafgewalt  steht  dem  Divisionsarzt,  Feldlazarethdirector  nicht 
zu,  die  Vt^rhängung  von  Kasernen-,  Quartier-,  gelindem  Arrest  ist  auf  vier- 
zehn Tage,  von  Mittelarrest  auf  10  Tage,  von  strengem  Arrest  bis  zu  sieben 
Tagen  beschränkt.  Chefärzte  der  Friedens-,  Feld-,  Festungs-.  Reserve-,  Etappen- 
und  stehenden  Kriogslazarethe  und  Lazarethzüge,  Krankentransport-Commis- 
sionen,  sowie  die  ersten  Stabsärzte  des  Sanitätsdetachenients  endlich  dürfen 
Kasernen-,  Quartier-  und  gelinden  x^rrest  bis  zu  IL  Mittelarrest  i>is  zu  lu, 
strengen  Arrest  bis  zu  drei  Tagen  verhängen. 

Die  ökonomischen  Gebürnisse  richten  sich  bei  dem  deutschen 
Heeressanitätsperson ale  nach  dessen  militärischem  Range.  Was  die  Unter- 
kunft anlangt,  so  sind  die  unverheirateten  Officiere  vom  Hauptraanne  ab- 
wärts, einschliesslich  der  Oberärzte,  Assistenzärzte  und  Unterärzte,  zum 
Bewohnen  dei'  Kaserne  verpflichtet,  soweit  deren  Unterbringung  möglich  ist. 
Bei  der  Ausarbeitung  der  Belegungspläne  ist  zu  berücksichtigen^  dass  Oher- 
und  Assistenzärzte  Kasernenwohnung  erhalten  sollen.  Den  einiährig-freiwilligen 
Aerzten  wird  im  Falle  der  Kasernirung  die  ihrem  Dienstgrad  entsprechende 
Wohnung  unentgeltlich  gewährt,  auch  wenn  sie  nicht  in  etat s massigen  Stellen 
stehen,  sofern  sie  im  dienstlichen  Interesse  Kasernenwohnung  beziehen 
müssen.  Die  in  offenen  Oberarzt-  oder  Assistenzarztstellen  dienstleistenden 
Unterärzte  werden  in  Bezug  auf  Unterkunft  den  Assistenzärzten  gleich - 
geachtet  (vergL  jedoch  weiter  unten  den  Wohnungsgeldzuschuss).  Die  in 
etatsmässigen  Stellen  der  von  Assistenzärzten  ausserhalb  des  Oarnisonortes 
ihrer  Wahl  eingestellten  einjährig-frei  will  igen  Aerzte  werden  betreffs  ihrei' 
Gebürnisse  ganz  wie  Unterärzte  behandelt  In  dem  Garnisonlazareth  erhält 
der  wachthabende  Sanitätsoff icier  eine  Wohnstube  von  25  Qm.  und  eine 
Kammer  von  8^ — 10  Qm.  Grundfläche.  Die  Ausstattung  dieser  Wohnungen 
In  den  Kasernen  und  Garnisonlazarethen  entspricht  den  für  die  Militär- 
personen gleichen  Ranges  gegebenen  Vorschriften.  Nur  ist  es  als  durch  den 
Sanitätsdienst  (Krankenuntersuchung)  geboten  erachtet,  dass  den  kasernirten 
Ober-  und  Assistenzärzten  ausser  den  ausgesetzten  noch  ein  ge wohnliches 
Handtuch  gewährt  wird.  Auch  wird  die  Stube  des  w^achthabenden  Arztes 
im  Garnisonlazareth  grundsätzlich  mit  kasemenmässigen  Ofllciersgerätben 
ausgestattet. 

Die  Sanitätsunterofficiere  sind  ebenfalls  zum  Bewohnen  der  Kasernen 
verpflichtete  soweit  deren  Unterbringung  möglich  ist.  Bei  den  verheirateten 
Sanitätsunterofficieren  kann  von  dieser  Verpflichtung  abgesehen  werden  ;  auch 
dürfen  solche  in  Lazaretben  nicht  untergebracht  werden.  Die  zu  ihrer  Aus- 
bildung in  die  Garnisonslazarethe  befehligten  unverheirateten  Sanitätsunter- 
offjciere  erhuMen  in  denselben,  sofern  und  solange  Raum  dazu  vorhanden,  den 
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kasernenmässigen  Wohnraum  von  durchschnittlich  4,5  Qm.  für  den  Kopf. 
Ist  der  Raum  im  Lazareth  überhaupt  oder  wegen  steigender  Krankenzahl 
nicht  ausreichend,  so  müssen  die  Sanitätsunterofficiere  in  den  Kasernen  oder 
in,  dem  Lazareth  nahen  Naturalquartieren  untergebracht  werden.  Wo  es  die 
Raumverhältnisse  zulassen,  werden  die  älteren  Sanitätsunterofficiere  für  sich 
untergebracht 

Die  auszubildenden  Militärkrankenwärter  endlich  erhalten  kasernen- 
massige  Wohnung  im  Lazareth,  soweit  der  Raum  es  gestattet,  anderenfalls 
Naturalquartier  in  der  Nähe  des  Lazareths.  Die  in  diesem  Falle  entstehenden 
Kosten  trägt  der  Servisfonds. 

Die  Wärter  der  Feldlazarethe  halten  sich  in  den  Krankenzinunern  mit 
auf:  indes  darf,  wo  es  der  Raum  gestattet,  ein  besonderes  Zimmer  zum 
Aufenthalt  der  augenblicklich  dienstfreien  Wärter  bestimmt  werden. 

Diejenigen  Mitglieder  des  Sanitätscorps,  welche  nicht  verpflichtet  sind, 
Dienstwohnungen  zu  benutzen,  erhalten  zur  Selbstunterhaltung  einer  Woh- 
nung den  Selbstmieterservis,  welcher  durch  den  Servistarif  für  das  Selbst- 
mieter-, beziehungsweise  Naturalquartier  nebst  Ortsclasseneintheilung  vom 
26.  Juli  1897  geregelt  ist.  Kasemirte  Ober- Assistenz-  und  Unterärzte  in  offenen 
Assistenzarztstellen  erhalten  zur  Bestreitung  der  kleinen  Quartierbedürfnisse 
eine  Vergütung  von  45  Mark  jährlich. 

Wohnungsgeldzuschuss  steht  nur  den  Sanitätsofficieren  in  etatsmässlgen 
Stellen  nach  einem  für  die  einzelnen  Servisclassen  festgesetzten  Tarif,  nicht 
den  Unterärzten  zu,  auch  wenn  letztere  in  offenen  Assistenzarztstellen 
Dienst  leisten  und  deren  Gehalt  und  Servis  beziehen. 

Ausserhalb  der  Garnison  müssen  in  den  Fällen,  wo  die  Truppen 
Naturalquartiere  auf  Märschen  oder  in  weniger  als  6  Monate  dauernden 
Cantonnements  beanspruchen,  nicht  nur  für  das  Sanitätsunterpersonal,  son- 
dern auch  für  die  Sanitätsofficiere  Quartiere  beschafft  werden ;  der  Quartier- 
träger  bezieht  hiefür  das  Naturalquartierservis. 

Sanitätsofficiere  und  Sanitätsofficier-Dienstthuer  haben  bei  Dienst-,  sowie 
Versetzungsreisen  im  Frieden  Anspruch  auf  bestimmte,  in  der  Reiseordnung 
vom  21.  März  1889  festgesetzte  Reisegebümisse. 

Was  die  Unterkunft  des  kranken  Sanitätspersonals  anlangt,  so  sind 
Sanitätsunterofficiere  und  Krankenwärter  zur  Aufnahme  in  die  Müitärlaza- 
rethe  unbedingt  berechtigt.  Auch  die  einjährig-freiwilligen  Aerzte  haben 
ein  unbedingtes  Anrecht  auf  Aufnahme  in  die  Militärfriedenslazarethe 
gegen  Entrichtung  des  festgesetzten  Durchschnittskostenbetrages.  Anderer- 
seits ist  auch  der  Militärvorgesetzte  berechtigt,  die  Aufnahme  der  ein- 
jährig-freiwilligen Aerzte,  welche  erkrankt  sind,  zu  verlangen. 

Die  Unterärzte  der  Armee,  auch  diejenigen  des  Beurlaubtenstandes 
während  ihrer  sechswöchigen  Dienstleistung,  haben  unbedingten  Anspruch 
auf  kostenfreie  Krankenpflege  in  den  Lazarethen.  Auch  ihnen  gegenüber 
ist  der  Militärvorgesetzte  berechtigt,  die  Aufnahme  zu  verlangen.  Denselben 
unbedingten  Anspruch  haben  die  in  etatmässigen  Assistenzarztstellen  ausser- 
halb des  Garnisonsortes  ihrer  Wahl  eingestellten  einjährig-freiwilligen  Aerzte, 
die  überhaupt  in  Betreff  ihrer  Gebürnisse  ganz  wie  die  Unterärzte  zu  be- 
handeln sind. 

Die  im  activen  Dienst  stehenden  Assistenz-  und  Oberärzte  des  Heeres 
und  der  Marine,  sowie  die  mit  Wahrnehmung  offener  Assistenzarztstellen 
beauftragten  Unterärzte  können  gegen  Erstattung  der  Kosten  nach  dem 
Satze  für  obere  Dienstgrade  aufgenommen  werden. 

Die  Aufnahme  der  Sanitätsofficiere  vom  Stabsarzt  an  aufwärts  erfor- 
dert die  Genehmigung  des  Generalcommandos. 

Was  die  Bekleidung  des  deutschen  Heeressanitätspersonals  anlangt, 
so  finden  auf  die  Mitglieder  des  Sanitätscorps  die  allgemeinen  Bestimmungen. 
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fiber  das  Bekleidungswesen  Anwendung.  Die  Sanitätsofficiere  müssen  für 
Anschaffung  und  Unterhaltung  ihrer  Bekleidung  und  Ausrüstung  mit  eigenen 
Mitteln  einstehen;  und  selbst  die  Aerzte  des  Beurlaubtenstandes  und  die- 
jenigen zur  Disposition  sind  zur  Haltung  der  Uniform  schon  im  Frieden 
verpflichtet.  Reitzeug  erhalten  die  Assistenz-  und  Unterärzte  der  Cavallerie 
und  reitenden  Artillerie  im  Frieden,  falls  sie  im  Dienste  beritten  sein  müssen, 
aus  den  Beständen  der  Truppentheile.  Die  regimeotirten  und  die  den  mili- 
tärischen Instituten  angehörenden  Stabs-,  Ober-  und  Assistenzärzte  sind  zu 
Einzahlungen  in  die  Officierskleidercasse  verpflichtet.  Die  Sanitätsunter- 
officiere  und  Krankenwärter  erhalten  ihre  Uniform  kostenfrei  von  den  Truppen- 
theilen  und  Anstalten,  auf  deren  Etat  sie  verpflegungsgemäss  stehen. 

Die  Mitglieder  des  Sanitätscorps  tragen  eine  dasselbe  von  den  Truppen 
unterscheidende  Uniform,  über  welche  das  Nähere  in  der  Officierb^kleidungs- 
vorschrift  vom  28.  Mai  1896  und  in  der  Bekleidungsordnung  1896  (für  die 
Mannschaften)  enthalten  ist.  Dem  gesammten  Sanitätspersonal  gemeinsam 
ist  die  kraft  des  Genfer  Vertrages  während  des  Krieges  als  Neutralitäts- 
abzeichen zu  tragende  weisse  Armbinde  mit  rothem  Kreuz,  welche,  zur 
Vorbeugung  unbefugten  Tragens,  auf  der  inneren  Seite  mit  dem  Stempel 
des  betreffenden  Truppentheiles  etc.  versehen,  am  linken  Oberarm  um  den 
Waffenrock-,  beziehungsweise  Mantelärmel  getragen  und  von  den  Aerzten 
für  sich  aus  dem  Mobil machungsgelde  beschafft  wird. 

Ausser  den  Mitgliedern  des  Sanitätscorps  wird  diese  Binde  getragen 
von  dem  gesammten  Personal  der  Feldheilanstalten,  von  den  Trainsoldaten 
auch  der  Truppenmedicin wagen  und  von  den  Feldgeistlichen  und  ihrem 
Personal.  Zum  Unterschied  gegen  die  unter  dem  Schutze  der  Genfer  Con- 
vention stehenden  Krankenträger  legen  die  für  gewöhnlich  in  der  Front 
verbleibenden  Hilfskrankenträger,  welche  nur  in  dem  Fall,  dass  der  Truppen- 
theil seinen  Verbandplatz  errichtet,  den  Truppenärzten  zur  Verfügung  ge- 
stellt werden,  eine  rothe  Binde  um  den  linken  Oberarm  erst  dann 
an,  wenn  sie  aus  der  Front  ihrer  Truppe  austreten.  Endlich  trägt  auch  das 
Personal  der  freiwilligen  Krankenpflege  die  weisse  Binde  mit  rothem  Kreuz; 
der  kaiserliche  Commissar  der  freiwilligen  Krankenpflege  lässt  diese  Binden 
mit  seinem  Stempel  versehen  und  ertheilt  jedem  seinerseits  mit  der  Arm- 
binde versehenen  Organe  noch  eine  Bescheinigung  über  die  Berechtigung  zum 
Tragen  dieses  Neutralitätsabzeichens. 

Was  den  Schnitt  der  Bekleidung  etc.  anlangt,  so  sind  die  Sanitäts- 
officiere im  allgemeinen  nach  Art  der  übrigen  Officiere  uniformirt;  auch 
richtet  sich  die  Wahl  des  einen  oder  anderen  Bekleidungsstückes  für  die 
verschiedenen  Dienstverrichtungen  ganz  nach  den  für  die  Officiere  der 
Truppen  massgebenden  Bestimmungen.  Sanitätsoff icieren  ist  ausserdem,  um 
sie  in  der  Ausübung  von  Civilpraxis  weniger  zu  beschränken,  das  Tragen 
von  Civilkleidung  gestattet. 

Als  Officiere  und  Personen  des  Soldatenstandes  sind  die  Sanitäts- 
officiere durch  Epaulettes  gekennzeichnet,  welche  mit  geschlagenen  glatten 
(bei  den  Beamten  mit  gemusterten)  Halbmonden  eingefasst  sind.  Eine  Schärpe 
ist  den  Sanitätsoff  icieren  (und  Beamten)  nicht  zuerkannt,  weil  solche  nur 
als  Zeichen  für  den  Dienst  unter  der  Waffe  gilt.  Unterärzte  und  einiährig- 
freiwillige  Aerzte  behalten,  auch  wenn  sie  im  Felde  mit  Assistenzarztstellen 
beliehen  sind,  ihre  bisherige  Uniform  (beziehungsweise  die  Schnüre  auf  den 
Achselklappen  bis  zur  Beendigung  des  betreffenden  Dienstjahres)  bei.  Helm 
und  Degen  der  Aerzte  entsprechen  der  für  die  Infanterie  gegebenen  Vor- 
schrift. Sanitätsofficiere  mit  Generalsrang  tragen  nach  den  Vorschriften  für 
Generale  den  Waffenrock  mit  ponceaurothem  Schossfutter,  12  gelb  vergol- 
deten Knöpfen  vorn  herunter,  desgleichen  Helm  nebst  Federbusch  und  Bein- 
Jdeid,  sowie  Paletot  der  Generale. 
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Die  Aerzte  des  Beurlaubtenstandes  legen  wie  die  Officiere  am  Helm 
und  an  der  Mütze  das  Landwehrkreuz  an.  Schnitt  und  Farbe  der  einzelnen 
Bekleidungsstücke  bis  auf  den  Kragen  von  dunkelblauem  Tuch  und  gol- 
dener Litzenstickerei  und  die  der  Farbe  des  Waffenrocks  entsprechende 
Mütze  entsprechen  auch  im  allgemeinen  den  für  die  Infanterie  giltigen  Be- 
stimmungen. 

Was  die  Sanitätsausrüstung  des  Sanitätscorps  betrifft,  so  haben  die 
Ober-,  Assistenz-,  Unter-  und  einjährig-freiwilligen  Aerzte  die  in  Beilage  B  g, 
Nr.  8y  der  K.  S.  0.  aufgeführten  Taschenverbandzeuge ,  sowie  die  für  ge- 
wöhnliche Fälle  erforderlichen  Zahnzangen  aus  eigenen  Mitteln  zu  beschaffen. 
Vom  Stabsarzt  an  aufwSrts  müssen  die  Sanitätsofficiere  ausserdem  eine 
bestimmt  vorgeschriebene  (Beilage  5,  Nr.  2  der  K.  S.  0.)  Zusammenstellung 
von  ärztlichen  Instrumenten  zum  dienstlichen  Gebrauch  vorrätbig  halten, 
zu  deren  Beschaffung  eine  Beihilfe  auf  Antrag  gewährt  wird. 

Zur  Feldausrüstung  der  Sanitätsofficiere  gehört  endlich  ein  Revolver. 
Den  oberen  Militärärzten  des  Beurlaubtenstandes  und  den  für  höhere  Stellen 
bestimmten  Ober-  und  Assistenzärzten  des  Friedenstandes  werden  bei  der 
Einberufung  zum  Dienste  die  zur  Ausführung  grösserer  Operationen  erfor- 
derlichen Bestecke  mit  gemischten  Instrumenten  aus  Beständen  überwiesen. 

Die  Sanitätsunterofficiere  u.  s.  w.  tragen  ohne  Unterschied  der  Waffe 
Waffenrock,  Mantel,  Helm,  Mütze,  Litewka  entsprechend  der  für  das  Sanitäts- 
corps vorgeschriebenen  Uniform,  im  übrigen  sind  dieselben  mit  Bekleidungs- 
und Ausrüstungsstücken  mit  geringen  Abweichungen  nach  den  für  ihren 
Truppentheil  vorgeschriebenen  Proben  ausgestattet.  Die  Sanitätssergeanten 
tragen  die  Abzeichen  der  Sergeanten,  die  Sanitätsunterofficiere  diejenigen 
der  Unterofficiere  und  die  Sanitätsgefreiten  die  der  Gefreiten.  Die  Sanitäts- 
soldaten tragen  die  Uniform  der  Sanitätsgefreiten,  aber  ohne  Abzeichen 
eines  Gefreiten. 

Die  Militärkrankenwärter  tragen  den  Waffenrock  aus  dunkelblauem 
Tuch  mit  kornblumenblauem  Verstoss  und  Schulterklappen  (auf  denselben 
beim  Gardecorps  kein  Abzeichen,  bei  den  Provinzial-Armeecorps  die  Nummer 
der  Armeecorps  in  arabischen  Ziffern  von  gelber  Schnur),  dementsprechend 
den  Mantel  und  Mütze,  Helm  der  Sanitätsunterofficiere  und  das  Infanterie- 
seitengewehr mit  schwarzem  Lederzeug. 

Für  Sanitätsunterofficiere  u.  s.  w.  wie  Wärter  sind  Stiefel  ohne  Eisen 
und  Nägel  vorgeschrieben. 

Die  Sanitätsunterofficiere  u.  s.  w.  der  Friedens-  und  Feldarmee  (die 
der  Sanitätsdetachements  und  Feldlazarethe  ausgenommen)  sind  mit  Taschen  — 
nach  dem  neueren  Muster  eine  zum  Umhängen,  nach  dem  älteren  zwei  zum 
Umschnallen  —  ausgestattet,  welche  die  noth wendigsten  Arzneien  und  Ver- 
bandmittel,  Nadeln,  Zwirn  und  ein  Scbnallentourniquet  enthalten ;  ausserdem 
mit  einem  Verbandzeug,  welches  Lanzette.  Pflasterscheere,  Pincette,  Myrten- 
blattsonde^  Mund-  und  Pflasterspatel  enthält.  Das  Verbandzeug  wird  in 
einer  besonderen  Tasche  im  Waffenrock  getragen.  An  einem  über  die  rechte 
Schulter  gehenden  Lederriemen  tragen  die  Sanitätsunterofficiere  u.  s.  w.  die 
1  Liter  Wasser  fassende  Labeflasche  mit  Trinkbecher.  Die  Taschen,  deren  Inhalt 
aus  den  Garnisonslazaretben  ergänzt  wird,  sowie  die  Verbandzeuge  für  Sanitäts- 
unterofficiere u.  s.  w.  befinden  sich  in  der  Verwaltung  der  Lazarethe  oder 
werden  in  den  Standorten  ohne  Lazarethe  von  den  Truppen  aufbewahrt. 

Im  weiteren  Sinne  des  Wortes  gehört  endlich  zur  Ausrüstung  der 
Sanitätsunterofficiere  u.  s.  w.  und  Militärkrankenwärter  das  »Unterrichtsbuch 
für  Sanitätsunterofficiere  u.  s.  w.« ,  welches  denselben  zum  Dienstgebrauch 
überlassen  wird. 

Die  Krankenträger  der  Sanitätsdetachements,  welche  hier  nur  an- 
merkungsweise Erwähnung  verdienen,   haben  eine  besondere,    von   der   des 
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SaDitätscorpH  abweichende  Uniform.  Waflenroek  von  dunkelblauer  Farbe  mit 
carraoisinrothem  Kraben  und  Schulterklappen  und  Nickelknopfen.  Kraben 
und  Aerniel aufschlage  bei  der  Garde  mit  Litzen,  bei  den  Provinzialtruppen 
Schulterklappen  mit  gelber  NuninnT  des  Armeecorps,  Dunkelblaue  Mütxe 
mit  farniüisjnrotheni  BosatZHtreifen  und  Vorstoss.  Schwarzes  Lederzeug*.  Sie 
sind  oiit  Seiteni^ewehr  und  Revolver  bewaffnet,  zu  ihrer  Ausrüstung:  gehört 
ausserdem  eine  Labeflasche  mit  Trinkbecher* 

Die  Bekleidung  des  männlichen  Personals  der  freiwilligen  Krankenpflege 
auf  dem  Kriegsschauplätze  besteht  im  wesentlichen  aus  Litewka,  Hose, 
Mantel  von  grauer  Farbe,  auf  den  Nickelknopfen  ebenso  wie  an  der  weissen 
MQtze  das  Genfer  Kreuz. 

Die  Bestimmungen  der  Beköstigung  des  deutschen  Heeres  haben 
grandsätzlich  aut;h  für  das  Sanitätspersonal  Geltung.  Die  Ober-  und  Assistenz- 
arzt« des  Friedensstandes  erhalten  ein  Tischgeld  von  6  Mark  monatlich. 
Tischgeldzahlung  an  Unterärzte,  welche  mit  Wahrnehmung  offener  Ober-  und 
Assistenzarzt  stellen  beauftragt  sind,  von  monatlich  G  Mark  bewilligt  der  Ge- 
neralstabsarzt der  Armee;  dasselbe  ist  nur  für  die  Zeit  der  Gehaltszahlung 
zulässig. 

Anspruch  auf  freie  Verpflegung  in  Natur  oder  in  Geld  haben  solche 
Unterärzte  und  einiährig-freiwillige  Aerzte ,  welche  Löhnung  beziehen.  Den 
Gehaltsempfängern  —  Sanitat-sufficieren  und  UnterärÄten  in  Assistenzarzt- 
steilen  —  wird  Verpflegung  nur  in  besonderen  Fällen  und  nur  gegen  Bezahlung 
gewährt. 

Die  in  Natur  gewährte  Verpflegung  besteht  in  einer  auskömmlichen 
Mittags-,  Abend'  und  Morgenkost  und  setzt  sich  aus  Brotportion  und  Be- 
kostigungsportion  zusammen.  Bei  der  Abfindung  mit  Geld  tritt  an  die  Stelle 
der  Brotportion  das  Brotgeld  und  an  die  Stelle  der  Beköstigungsportiun  ein 
Beköstigungsgeld. 

Zur  Gewährung  des  Brotgeldes  bedarf  es  für  die  Löhnung  oder  Uebungs- 
geld  beziehenden  Unterärzte,  die  Löhnung  beziehenden  einiährig-frei willigen 
Aerzte  und  Sanitätsunterofficiere  keiner  besonderen  Genehmigung.  Den  in 
die  Charite  commandirten  Unterärzten  wird  für  die  ihnen  dort  (für  Rech- 
nung des  CivilfondsJ  gewährte  Verpflegung  ein  Abzug  an  den  Verpflegungs- 
gebürnissen  nicht  gemacht. 

Die  Sanitätsunterofficiere  und  die  zur  Ausbildung  als  solche  comman- 
dirten Mannschaften  emp fangen  in  dem  Standorte  die  Brotportion  oder  das 
Brotgeld  für  Rechnung  des  Naturalverpflegungsfonds.  die  Beküstigungsportion 
für  Rechnung  des  Krankenpflegefonds.  Soweit  die  Beköstigung  nicht  aus  der 
LazarethkÜche  geschieht,  wird  zur  Selbstbeschaffung  der  Kost  das  niedrige 
Beköstigungsgeld,  den  Sanitätsunt^rofficleren  mit  Unterofficiersrang  dasjenige 
für  Unterofficiere  gewährt.  Stellt  sich  das  niedrige  Beköstig ungsgeld  für  die 
Sanitätsgefreiten  und  Sanitätsunterotficiere  niedriger  als  3ü  Pf.,  so  wird  dieser 
Betrag  gewährt, 

Sanitätsunterofficiere,  welche  mit  den  Truppen  zu  Uebungen  den  Stand- 
ort verlassen,  werden  wie  die  Mannschaften  in  Reih  und  Glied  för  Rechnung 
des  Naturalverpflegungsfonds  verpflegt. 

Die  im  Arrest  befindlichen  Sanitätsunterofficiere  erhalten  die  zuständige 
Verpflegung  nach  Art  des  Arrestes  von  ihrem  TruppentheiL  Bei  Unter- 
Buchungs-  und  gelindem  Arrest,  sowie  bei  der  Haft  werden  die  Ausgaben  für 
die  Beköstigung  für  Rechnung  des  Krankenpflegefonds  bestritten. 

Militarkranken Wärter  erhalten  neben  der  Lohnung  die  volle  Tagesbe- 
köstigung aus  der  LazarethkÜche  in  Gestalt  der  L  Form  einschliesslich  Brot 
und   Semmel,  sowie  eine  tägliche  Beköstigungszulage  von    18  Pf. 

Die  Gehaltsverhältnisse  der  Sanit&tsofficiere,  welche  sich  nach  dem 
Friedensbesoldungsetat  regeln,  erfahren  seit  der  durch  Allerhöchste  Kabinets- 
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ordre  vom  31.  März  1898  befohlenen  Aenderung  in  den  Rangverhältnissen, 
deren  Durchführung  in  mehreren  Jahren  nach  und  nach  in  Aussicht  ge- 
nommen ist,  eine  wesentliche  Verbesserung.  Nach  Durchführung  dieser  Mass- 
nahmen stimmen  die  Gehalte  der  Sanitätsofficiere  mit  denen  der  entsprechen- 
den Officiersdienstgrade  fast  überein. 

Die  zeitigen  monatlichen  Dienstgradgehalt«  sind  folgende: 

1)  Generalstabsarzt  der  Armee  750 — 1200  Mark  (letzterer  im  Range 
des  Generalleutnants);  2)  8  Generalärzte ,  1.  Gehaltsciasse  G50  Mark;  9  Ge- 
neralärzte, 2.  Gehaltsciasse  600  Mark;  3)  33  Generaloberärzte  500  Mark; 
4)  70  Oberstabsärzte  I.  Classe,  1.  Gehaltsciasse  487,50  Mark;  129  Oberstabs- 
ärzte I.  Classe,  2.  Gehaltsdasse  450  Mark;  5)  116  Oberstabsärzte  II.  Classe, 
3.  Gehaltsciasse  325  Mark;  6)  56  Stabsärzte  1.  Gehaltsciasse  325  Mark; 
387  Stabsärzte,  2.  Gehaltsciasse  225  Mark;  7)  331  Oberärzte  125  Mark; 
8)  488  Assistenzärzte  75  Mark. 

Die  vom  Generalstabsarzt  der  Armee  mit  Wahrnehmung  offener  Ober- 
oder Assistenzarztstellen  beauftragten  Unterärzte  erhalten  das  Gehalt  der 
Assistenzärzte  und  zur  Bestreitung  der  kleineren  Quartierbedürfnisse  eine  Ver- 
gütung von  45  Mark  jährlich,  während  ihnen  Wohnungsgeldzuschuss  nicht 
zusteht.  Unterärzte,  die  in  offenen  Assistenzarztstellen  Dienst  leisten,  em- 
pfangen aus  ersparten  Assistenzarztgehältern  eine  Löhnung  von  36  Mark 
monatlich,  in  der  eine  Entschädigung  von  9  Mark  für  Bekleidung  enthalten  ist. 

Einjährig-frei  willige  Aerzte  erhalten,  wenn  sie  ausserhalb  des  Standortes 
ihrer  Wahl  in  offenen  Ober-  und  Assistenzarztstellen  verwendet  oder  ausser- 
halb des  selbstgewählten  Standortes  zur  Vertretung  von  Ober-  und  Assistenz- 
arztstellen comm^ndirt  werden,  die  Unterarztlöhnung. 

Auf  Sanitätssergeanten  und  Sanitätsunterofficiere  haben  im  übrigen  die 
für  Unterofficiere  giltigen  Bestimmungen  Anwendung;  auf  die  Sanitätsge- 
freiten, Sanitätssoldaten  und  Krankenwärter  die  auf  Gefreite  und  Gemeine 
bezüglichen  Vorschriften. 

Die  Sanitätssergeanten  beziehen  eine  monatliche  Löhnung  von  33,50  Mark: 
Sanitätsunterofficiere  als  Capitulanten  (die  sich  verpflichten,  nach  erfüllter 
gesetzlicher  Dienstzeit  weiter  zu  dienen)  eine  solche  von  21,60  Mark;  Sani- 
tätsunterofficiere, welche  nicht  Capitulanten  sind,  sowie  San itätsgef reite 
a)  beim  Regiment  der  Gardes  du  Corps  1 5,60  Mark ;  h)  bei  den  übrigen 
Cavallerieregimentern,  dem  Militärreitinstitut,  den  reitenden  Batterien  und  den 
Trainbataillonen  14,10  Mark;  c)  bei  allen  anderen  Truppentheilen  12,60  Mark; 
Sanitätssoldaten  haben  bis  zu  ihrer  Ernennung  zu  Sanitätsgefreiten  nur  An- 
spruch auf  ihren  früheren  Löhnungszusatz,  welcher  bei  der  Linieninfanterie 
zur  Zeit  monatlich  6,60  Mark  beträgt. 

Militär  kranken  Wärter  erhalten  eine  monatliche  Löhnung  von  6,60  Mark 
und,  wenn  sie  zur  Capitulation  zugelassen  sind,  eine  monatliche  Zulage  von 
6  Mark  im  ersten  Capitulationsjahre ,  im  zweiten  von  9  Mark ,  im  dritten, 
sowie  in  den  folgenden  Capitulationsjahren  eine  solche  von  13,50  Mark. 

Üesterreich. 

Die  österreichisch -ungarischen  Militärärzte  bilden  ein  eigenes,  dem 
Soldatenstande  nicht  angehörendes  und  nach  demselben  rangirendes  Officier- 
Corps,  welches  dem  Officiercorps  des  Soldatenstandes  nich  völlig  gleichge- 
stellt ist.  Die  Berufsmilitärärzte  bekleiden  Dienstgrade  vom  Oberleutnant 
bis  zum  Generalmajor,  sind  aber  nicht  Personen  des  Soldatenstandes  und 
deshalb  nicht  Vorgesetzte  der  Unterofficiere  und  Soldaten.  Die  Rangstufen 
sind  folgende:  für  die  Generalstabsärzte  der  des  Generalmajors,  für  den 
Oberstabsarzt  I.  Classe  der  des  Obersten ,  den  Oberstabsarzt  II.  Classe  der 
des  Oberstleutnants,  den  Stabsarzt  der  des  Majors,  den  Regimentsarzt  der 
des  Hauptmanns,  den  Oberarzt  der  des  Oberleutnants  und  für  den  Assistenz- 
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arzt  Leatnantsran^ ;  die  militärischen  Eleven  haben  die  Rechtsstellung  von 
San  ität  ssoldaten . 

Den  Mitgliedern  des  militärärztlichen  Officiercorps  kommen  völlig  freie 
Burschen  zu. 

Beritten  ist  im  Frieden  kein  Arzt,  im  Kriege  sind  es  die  Militärärzte 
der  Truppen  und  der  vordersten  Sanitätsformationen. 

Gemäss  dem  1894  erweiterten  Disciplinarstrafrecht  steht  dem  Com- 
mandanten  eines  Garnison-  oder  Feldspitals  über  die  den  Militärsanitäts- 
anstalten zugewiesenen  Officiere,  Cadetten,  Militärbeamten  und  Mannschaften, 
ferner  über  die  Kranken,  insofern  sie  eine  niedere  Charge  bekleiden,  das 
Disciplinarstrafrecht  eines  Truppencommandanten  zu.  Den  Gommandanten 
der  übrigen  Sanitätsanstalten  wird,  wenn  sie  im  Range  von  Stabsofficieren 
stehen,  das  Disciplinarstrafrecht  eines  detachirten  Abtheilungs-  (Bataillons-) 
Gommandanten,  denen  vom  Regimentsarzt  abwärts  das  eines  detachirten 
Unterabtheilungacommandanten  gewährt.  Den  bei  den  Militärbehörden,  Gom- 
mandos,  Truppen,  Anstalten  (ausschliesslich  Sanitätsanstalten)  eingetheiiten 
leitenden  Aerzten  steht  über  die  ihnen  unterstehenden  Arzte,  über  die  Bles- 
sirtenträger,  soweit  diese  zum  Sanitätsdienste  herangezogen  werden,  ferner 
über  die  im  Marodenzimmer  befindlichen  Kranken  das  Disciplinarstrafrecht 
eines  nichtdetachirten  Unterabtheilungscommandanten  zu.  Den  Divisions-, 
Gorps-  und  Armeechefärzten,  den  Sanitätschefs  und  dem  Ghef  des  militär- 
ärztlichen Officiercorps  steht  gegen  seine  Mitglieder  das  Disciplinarstrafrecht 
eines  Truppencommandanten  dann  zu,  wenn  die  strafbare  Handlung  einer- 
seits unter  ihren  Augen  oder  gegen  ihre  dienstliche  Autorität  begangen  ist, 
andererseits  gegen  die  ärztlich-technischen  Sanitätsvorschriften  verstösst  und 
ihnen  behufs  Anwendung  eines  grösseren  Strafmasses  angezeigt  wurde. 

Die  Militärärzte  erhalten  Quartierentschädigung  nach  verschiedenen 
Glassen,  Reisekosten,  Tagegelder  und  Zulagen  aller  Art  wie  die  Officiere. 
Die  Uniform  besteht  aus  Hut  mit  schwarzem  Federbusch  (beim  Generalstabs- 
arzt mit  Gradabzeichen  des  Generalmajors  \  Feldkappe  wie  die  der  Infanterie- 
offlciere,  Waffenrock  aus  lichtblauem  Tuche  mit  schwarzsammetnem  Kragen 
und  Aufschlägen  und  scharlachrothem  Verstoss.  Die  Gehälter  betragen  für 
den  Generalstabsarzt  4200 — 5280  Gulden,  für  den  Oberstabsarzt  I.  und 
II.  (lasse  8000,  beziehungsweise  2100  Gulden,  den  Stabsarzt  1680,  den  Re- 
gimentsarzt I.  Classe  1200,  den  IL  Classe  900,  den  Oberarzt  720  und  für  den 
Assistenzarzt  600  Gulden.  Dies  sind  die  reinen  Gehälter  ohne  Zulagen;  letztere 
betragen  z.  B.  für  den  Oberarzt  120  Gulden  Subsistenzzulage,  96  Gulden 
Dieneräquivalent  und  durchschnittlich  300  Gulden  Quartiergeld. 

Die  Bekleidung  der  österreichischen  Blessirten-  und  Bandagenträger  ist 
gleich  derjenigen  ihrer  Truppen ;  die  Chargen  bleiben  armirt,  die  Mannschaft 
führt  keine  Feuergewehre,  aber  den  Pioniersäbel.  Als  Erkennungszeichen  gilt 
die  Genfer  Binde.  Als  Ausrüstung  erhalten  die  Blessirtenträger  einen  (zweiten) 
Brot  sack  mit  Verbandzeug,  eine  Feldflasche  zur  Labung,  die  Bandagen  träger 
e  einen  Tornister  mit  Heilmitteln. 

Frankreich. 

Die  französischen  Militärärzte  sind  mit  dem  am  16.  März  1882  er- 
lassenen und  am  1.  Juli  1889  abgeänderten  Armeeverwaltungsgesetz  auf 
eigene  Fusse  gestellt,  sie  sind  nun  im  Sanitätsdienste  Vorgesetzte  des  be- 
theiligten  Militär-  und  Civilpersonales  und  befehligen  die  Apotheker,  Ver- 
waltungsofficiere,  Krankenpfleger  der  Spitäler  und  Ambulanzen,  sowie  die 
Mannschaften  des  Trains  und  die  zur  Sicherung  des  Sanitalsdienstes  zube- 
fehligten Personen.  Sie  sind  mit  Strafgewalt  ausgestattet. 

Ihre  Rangstufen  sind  folgende:  der  Inspecteur  gen^ral  hat  Divisions- 
generalsrang,  die  9  Inspecteurs  haben  den  Rang  des  Brigadegenerals,  45  Prin- 
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cipaux  I.  Classe  den  des  Obersten ,  45  (II.  Gl.)  den  des  Oberstleutnants, 
320  Majors  I.  Gl.  den  des  Bataillonscommandeurs,  480  II.  Gl.  den  des  Haupt- 
manns, 300  Aide-majors  I.  Gl.  den  des  Leutnants  und  100  II.  Gl.  den  des 
Unterleutnants. 

Für  die  Beförderung  zum  Aide-major  I.  GL  hat  die  ältere  Hälfte  der 
Aide-majors  II.  Gl.  eine  besondere  Prüfung  abzulegen,  welche  umfasst:  1.  Glau- 
surarbeit  über  ein  hygienisches  Thema  und  Ausstellung  eines  Zeugnisses. 
2.  Untersuchung  und  mündlicher  Bericht  über  2  innere,  1  chirurgischen, 
1  Augenkranken,  3.  2  grössere  Operationen  an  der  Leiche,  4.  Verfassungs- 
und Dienstkenntniss.  Auch  zum  Aide-major  IL  Gl.  der  Reserve  ist  eine 
Prüfung  nöthig. 

Betreffs  der  militärischen  Unterkunft  der  französischen  Militärärzte  ist 
zu  erwähnen,  dass  dem  Directions-  und  Verwaltungspersonal  der  2  Vorbe- 
reitungsschulen freie  Wohnung  im  Schulgebäude  gewährt  wird;  dass  ferner 
die  Zöglinge  dieser  Schulen  in  den  ersten  7  Semestern  kasernirt'sind  und 
erst  später  einige  Erleichterungen  in  dieser  Hinsicht  eintreten. 

Die  französischen  Militärärzte  tragen  einen  blauen,  dem  Rocke  der  In- 
fanterieoff iciere  ähnlichen  Rock  mit  carmoisinrothem  Kragen  und  Aufschlägen; 
zu  beiden  Selten  des  Kragens  ist  in  Qold  ein  Aesculapstab  eingestickt;  über 
den  AufschlSgen  befinden  sich  die  aus  goldenen  Tressen  bestehenden  Grad- 
abzeichen. 

Die  Beinkleider  sind  die  der  Infanterieofficiere.  Die  Kopfbedeckung  ist 
für  die  Aerzte  im  Generalsrang  der  Hut,  für  die  anderen  das  Käppi  mit  car- 
moisinrothen  Streifen.  Die  Stagiaires  (die  behufs  militärärztlicher  Ausbildung 
zur  militärmedicinischen  Schule  befehligten  angehenden  Aerzte)  haben  die 
Uniform  der  Aide-majors  IL  Gl.  Auch  die  Zöglinge  der  zwei  Vorbereitungs- 
schnlen  sind  uniformirt,  ähnlich  wie  das  Sanitätscorps,  nur  haben  sie  Tuch- 
besatz (nicht  Sammet),  keine  Achselstücke,  Degen  ohne  Portepee  und  keine 
Rangabzeichen. 

Das  Gehalt  des  M^decin  inspecteur  gen^ral  ist  auf  19.894  Pres,  jähr- 
lich, das  des  M^decin  inspecteur  auf  13.263  Pres,  festgesetzt.  Der  Principal 
L  Gl.  erhält  8564  Pres.,  der  IL  GL  6934  Pres.,  Major  L  GL  5797  Pres.,  der 
IL  GL  3221 — 4357  Pres.,  je  nach  der  Dienstzeit,  Aide-major  L  GL  2652  Pres., 
U.  GL  2364  Pres. 

Was  das  Sanitätsunterpersonal  betrifft,  so  kann  der  Infirmier  r^gim. 
zum  Gorporal  befördert  werden.  Beförderungen  in  den  Gompagnies  de  sant(§ 
verfügt  der  Intendant  unter  bez.  Mittheilung  an  den  Gorpsarzt. 

Die  Infirmiers  tragen  im  Pelde  sämmtlich  die  Genfer  Binde,  die  Kranken- 
träger eine  Binde  mit  weissem  Malteserkreuz  ohne  Neutralitätseigensehaft. 
Die  Infirmiers  der  Regimenter  tragen  die  Waffen  ihrer  Truppen,  diejenigen 
der  Infirmiersectionen  den  Karabiner  der  Gensdarmerie. 

Italien. 

Die  italienischen  Militärärzte  sind  als  »Sanitätsoff iciere«  ein  dem 
übrigen  Officiercorps  völlig  gleichgestelltes  Offieiereorps  des  Soldatenstandes 
mit  den  Ghargenbezeiehnungen  Leutnant  bis  Generalmajor. 

Sie  sind  Gommandanten  der  Sanitätsanstalten  und  Officiere  der  Sani- 
tätstruppe, zu  welcher  die  leitenden  Sanitätsofficiere  in  das  Verhältniss  von 
Truppencommandanten  treten.  Sie  haben  niedere  Sanitätsofficiere  als  Adju- 
tanten zur  Seite.  • 

Die  Sanitätsofficiere  sind  im  Prieden  und  Krieg  beritten.  Sie  tragen 
die  Peldbinde  und  sind  auf  die  Kriegsartikel  vereidigt,  und  als  Ghefs  der  Sani- 
tätsanstalten und  Golonnen  für  diesen  Dienst  allein  verantwortlich,  im  Voll- 
besitze des  Discipilinarstrafrechtes,  so  dass  die  ihnen  beigegebenen  Verwal- 
tungsoff iciere  ihren  bezüglichen  Willen  durchzuführen  haben.  Ein  Divisions- 
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lazarethdirector  hat  in  der  Leitung  des  Hauptlazarethes  und  der  (Hilfs-) 
Lazarethe  seiner  Division  die  Strafgewalt  eines  Regimentscommandears,  und 
zwar  auch  über  die  Sanitätscompagnie  und  die  Lazarethkranken. 

Die  Beförderung  zum  Officier  im  Sanitätscorps  ist  von  der  Erlangung 
der  ärztlichen  Approbation  abhängig  —  im  Gegensatze  zu  den  anderen 
Truppen,  in  denen  auch  Unterofficiere  zu  Officieren  vorrucken  dürfen.  Diese 
vorausgesetzt,  werden  diejenigen  Aerzte,  welche  nach  einjähriger  Dienstzeit 
eine  bezügliche  Prüfung  bestehen,  zu  Unterleutnants  des  activen  Heeres 
oder  der  Reserve  ernannt.  Weitere  Prüfungen  sind  vor  dem  Aufrücken  zum 
Hauptmann  und  zum  Major  angesetzt 

Die  Beförderung  der  Sanitätsmannschaften  ist  bis  zum  Feldwebel  mög- 
lich, und  zwar  haben  die  Lazarethgehilfenlehrlinge ,  Krankenwärter  und 
Krankenträger  je  ein  eigenes  Avancement:  Aus  den  Lehrlingen  (Soldati  aju- 
tanti  d'ospedale)  werden  Caporali  ajutanti  d'ospedale,  aus  den  Soldati  in- 
fermieri:  Caporali  infermieri  und  aus  den  Portaferiti:  Caporali  portaferiti. 
Den  Truppensanitätscorporal  kann  der  Regimentscommandeur  zum  Caporale 
maggiore  befördern. 

Das  Uniformabzeichen  des  italienischen  Sanitätscorps  ist  ein  rothes 
Kreuz  auf  weissem  Felde  an  der  Kopfbedeckung.  Als  Officiere  tragen  die 
Aerzte  die  dunkelblaue  Schärpe,  wie  sie  für  das  ganze  Heer  eingeführt  ist, 
femer  einen  dunkelblauen  Waffenrock  mit  schwarzen  Sammetaufschlägen, 
dunkelblaue  Hosen  mit  lichtblauen  Streifen,  dunkelblaues  Infanteriekäppi 
mit  schwarzem  Federbusch,  dunkelblaue  Feldmütze  und  Epaulettes  mit 
Aeskulapstab. 

Die  Sanitätsoff iciere  dürfen  ausserhalb  des  Dienstes  Civilkleidung  tragen, 
um  Civilpraxis  treiben  und  Kliniken  und  Curse  besuchen  zu  können. 

Die  Sanitätstruppe  hat  die  Uniform  der  Infanterie.  Die  Truppenkranken- 
träger haben  Infanterieseitengewehr  und  Genfer  Binde. 

Die  Gehälter  der  italienischen  Sanitätsofficiere  betragen  jährlich  für  den 
Generalmajor  9000  Lire  und  1200  Lire  Zulage  als  Vorsitzenden  des  Sanitäts- 
ausschusses,  für  den  Oberst  7000  Lire  und  400  Lire  Alterszulage  nach  sechs- 
jähriger Dienstzeit,  den  Oberstleutnant  5200  Lire  und  300  Lire  Alterszulage, 
den  Major  4400  und  300  Lire,  den  Hauptmann  3200  und  300  Lire,  den 
Leutnant  2200,  200  Lire  und  den  Unterleutnant  1800  und  200  Lire  Altera- 
zulage  nach  sechsjähriger  Dienstzeit. 

Russland. 

Die  rechtliche  Stellung  der  russischen  Militärärzte  wird  im  wesent- 
lichen dadurch  bestimmt,  dass  dieselben  Civilbeamte  des  Kriegsministeriums 
mit  Officiersrang  sind.  Ihrem  Range  nach  gehören  die  russischen  Militär- 
ärzte in  der  Regel  zur  9. — 3.  der  bestehenden  14  Rangclassen.  Der  9.  Rang- 
classe  (militärischer  Rang:  Hauptmann ,  Civilrang:  Titularrath)  gehören  die 
»jüngeren«  oder  Bataillonsärzte  der  Truppen  und  Anstalten  und  die  »jüngeren 
ordinirenden«  Aerzte  der  Spitäler  an.  Dieselben  rücken  nach  vier  Jahren 
in  die  8.  Rangclasse  auf.  Dieser  sowie  der  7.  Rangclasse  (Major  oder  Oberst- 
leutnant, beziehungsweise  Collegienassessor  oder  Hofrath)  gehören  die 
»älteren«  oder  Regimentsärzte  der  Truppen  und  Anstalten  und  die  »älteren 
ordinirenden«  Aerzte  der  Spitäler  an. 

Die  7.  oder  6.  Rangclasse  (Oberstleutnant  oder  Oberst,  beziehungs- 
weise Hof-  oder  Collegienrath)  bilden  die  Divisionsärzte,  die  Oberärzte  der 
Halbspitäler  und  der  Spitäler  1.  Classe,  die  Gehilfen  der  Oberärzte  in  den 
Spitälern  4.  und  3.  Classe,    sowie    die  »älteren«  Aerzte    der  Cadettencorps. 

Die  6.  oder  5.  Rangclasse  (Oberst  oder  Brigadier,  beziehungsweise  Col- 
legien-  oder  Staatsrath)  bilden  die  Corpsärzte,  die  Oberärzte  der  Spitäler 
3.  und  2.  Classe ,   die   5.  oder  4.  Rangclasse   (Brigadier   oder  Generalmajor, 
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beziehungsweise  Staatsrath  oder  wirklicher  Staatsrath):  der  Gardecorps- 
arzt, die  Oberärzte  der  Militärbildungsanstalten,  die  Oberärzte  der  Spitäler 
4.  Classe. 

In  der  4.  oder  3.  Rangclasse  (Generalmajor  oder  Generalleutnant, 
beziehungsweise  wirklicher  Staatsrath  oder  geheimer  Rath)  sind  die  Feld- 
Generalstabsärzte  ,  der  HauptrMilitärmedicinalinspector.  Mit  diesen  beiden 
Rangclassen  ist  das  Prädicat  Excellenz  und  der  Erbadel  verbunden. 

Den  Militärärzten  im  Generalsrange  gebühren  drei,  jenen  im  Stabs- 
officiersrange  zwei,  den  übrigen  ein  Officiersdiener. 

Beritten  sind  die  russischen  Militärärzte  zwar  nicht,  es  werden  ihnen 
aber  für  Uebungen,  Paraden  etc.  Dienstpferde  gestellt.  Die  ihnen  zukommenden 
Ehrenbezeugungen  sind  diejenigen  der  Officiere,  sie  fallen  nur  bei  Begräb- 
nissen weg. 

Die  Uniform  besteht  in  dunkelgrünem  Waffenrock  mit  rothem  Verstoss 
und  zwei  Reihen  weissplattirter  Knöpfe,  Epaulettes  mit  schwarzem  Tuch- 
körper  und  silbernen  Halbmonden,  Sporen,  Helm  (vom  Staatsrath  aufwärts) 
oder  Käppi  und  Degen.  Der  Rang  wird  durch  mehr  oder  minder  breite 
Litzen  und  Tressen  der  Kragen,  beziehungsweise  Aufschläge  und  Fransen 
der  Epaulettes,  sowie  silberne  Gallons  am  Beinkleid  unterschieden.  Auf  dem 
Mantel  werden  Schulterklappen  getragen.  Die  Interimsuniform  besteht  aus 
etwas  längerem  Rock  mit  rothen  Verstössen  am  Kragen  und  Aufschlägen, 
zwei  Reihen  Knöpfen  und  Achselklappen  mit  Tressen  und  Sternen,  je  nach 
dem  Range,  sowie  schwarzer  oder  dunkelgrüner  Mütze  mit  Cocarde. 

Die  Gehälter  betragen  an  und  fQr  sich,  d.  h.  ohne  Zulage,  jährlich 
333—6000  Rubel  (1  Rubel  =  3*22  Mark;  in  Papier  aber,  in  welchem  die 
Gehälter  bezahlt  werden,  bisweilen  unter  2  Mark).  Sie  schwanken  beträchtlich 
nach  Garnison  und  Truppentheil;  die  Aerzte  entlegener  Provinzen,  z.  B.  von 
Westsibirien,  Turkestan,  Kaukasus,  erhalten  Zulagen  von  240 — 360  Rubel 
jährlich,  und  der  Corpsarzt  des  Gardecorps  hat  mehr  Einkommen  als  der- 
jenige irgend  eines  anderen  Corps.  Dazu  kommen  die  Tafelgelder,  deren 
Höhe  sich  nach  dem  Dienstgrade  und  nach  jährlichen  Bewilligungen  richtet; 
sie  betragen  etwa  300 — 2100  Rubel.  Ferner  bestehen  vier  Sätze  Quartier- 
gelder und  fünfjährige  Dienstzulagen,  deren  jede  das  Jahresgehalt  um  ein 
Viertel  erhöht. 

Die  Feldscherer  haben  Rang  und  Rechte  der  Unterofficiere.  Die  Com- 
pagniefeldscherer  können  bei  guter  Fuhrung  nach  Jahren  auf  oberärzt- 
licben  Vorschlag  zu  Bataillons-  oder  Cavallerie-Regimentsfeldscherem  mit 
dem  Range  des  älteren  LJnterofficiers  befördert  werden.  Die  höchste  (eine 
Beamten-)  Stufe  nimmt  der  Clasnifeldscher  ein.  Die  Feldscherer  beziehen 
monatlich  15  Rubel  bei  freier  Wohnung,  während  sie  vorher  als  Schüler 
5  Rubel  Löhnung  neben  freier  Wohnung,  Kleidung  und  Nahrung  hatten. 

b)  FriedenssanitätsdiensL 

Der  von  dem  Sanitätspersonal  ausgeführte  Sanitätsdienst  im  Frieden 
umfasst  den  Gesundheits-  und  Krankendienst  bei  dem  Heere  und  bei  den 
militärischen  Anstalten. 

Der  Gesundheitsdienst  bei  dem  Heere  ist  die  sachverständige  Wirk- 
samkeit zur  Erhaltung  eines  guten  Gesundheitszustandes,  sowie  zur  Ver- 
hütung und  Abwehr  aller  denselben  beeinträchtigenden  Schädlichkeiten,  so- 
weit dies  die  militärischen  Verhältnisse  gestatten,  während  der  Krankendienst, 
welcher  die  Wiederherstellung  der  Kranken  und  Verletzten  bezweckt,  in  der 
schleunigsten  ärztlichen  Hilfeleistung,  sowie  in  der  Sorge  für  geordnete 
Unterkunft  und  Pflege  besteht. 

Das  Heeressanitätswesen  leitet  die  Medicinalabtheilung  des  Kriegs- 
ministeriums, deren  Chef  der  Generalstabsarzt  der  Armee  ist  und  in  welcher 
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ferner  1  Generalarzt  als  Abtheilungschef,  2  Oberstabsärzte  als  Referenten, 
3  Stabsärzte  als  Hilfsreferenten  und  1  Oberstabsapotheker  thätig  sind. 

Das  Sanitätsamt  (Sanitätsdirection  beim  XII.  [königlich  sächsischen] 
Armeecorps)  ist  die  militärärztliche  Provinzialbehörde  für  die  militärärztlichen 
Aufgaben  des  betreffenden  Armeecorps,  an  dessen  Spitze  als  ärztlich-techni- 
scher Referent  des  Generalcommandos  der  Gorpsgeneralarzt  steht,  welcher 
zugleich  den  von  den  Sanitätsofficieren,  Unterärzten  und  einjährig-freiwilligen 
Aerzten  seines  Corpsbereiches  gebildeten  Verband  leitet  und  nach  den  Wei- 
sungen des  commandirenden  Generals  und  des  Generalstabsarztes  der  Armee, 
beziehungsweise  der  Medicinalabtheilung  den  Sanitätsdienst  im  Armeecorps 
ausführt. 

Dem  Sanitätsamt  fällt  femer  im  Verein  mit  der  Corpsintendantur  die 
Verwaltung  der  Militärlazarethe  zu.  Zum  Sanitätsamt  gehören :  1.  Ober-  oder 
Assistenzarzt,  der  Corpsstabsapotheker  und  1  Schreiber.  Ausserdem  wird 
ihm  ein  Stabsarzt  der  Garnison,  in  der  Regel  der  Vorstand  der  mikroskopi- 
schen Abtheilung  der  hygienisch-chemischen  Untersuchungsstation  zugetheilt 
und,  wenn  erforderlich,  ein  Lazarethinspector  zeitweilig  zugewiesen. 

Die  Divisionsärzte,  deren  Geschäftskreis  durch  ihre  seit  1896  er- 
folgende Allerhöchste  Ernennung  (an  Stelle  der  bis  dahin  mit  Wahrnehmung 
der  divisionsärztlichen  Functionen  beauftragten  Oberstabsärzte  I.  Classe)  er- 
weitert ist,  sind  die  ärztlich-technischen  Referenten  und  ausführenden  Or- 
gane der  Divisionscommandeure.  Im  Divisionsstabsquartier  sind  sie  zugleich 
Chefärzte  des  Garnisonlazareths,  falls  nicht  besondere  Chefärzte  etatsmässig 
sind  und  üben,  sofern  ihre  Garnisonen  nicht  Garnisonärzte  besitzen,  den 
Garnisongesundheitsdienst  aus.  Im  übrigen  liegt  der  Schwerpunkt  der  Thätig- 
keit  der  Divisionsärzte,  welche  Vorgesetzte  aller  Mitglieder  des  Sanitätscorps 
in  ihrem  Dienstbereich  sind,  hauptsächlich  auf  wissenschaftlich-praktischem 
Gebiete. 

Der  Sanitätsdienst  im  Frieden  zerfällt  in  den  Truppensanitätsdienst 
und  den  Lazarethsanitätsdienst. 

Organe  des  Truppensanitätsdienstes  sind  bei  jedem  Regiments- 
stab ein  Oberstabsarzt  als  Regimentsarzt,  welcher  in  allen  die  Regelung  und 
Handhabung  des  Sanitätsdienstes  betreffenden  Angelegenheiten  technischer 
Berather  und  ausführendes  Organ  des  Regimentscommandeurs  und  Vorge- 
setzter des  Sanitätspersonals  des  Regiments  ist. 

Den  Bataillonsstäben  der  Infanterie,  Jäger,  Schützen,  Fussartillerie, 
Pioniere,  sowie  einem  Theil  der  Artillerieabtheilungen  sind  Stabsärzte  als 
Bataillons-,  beziehungsweise  Abtheilungsärzte  beigegeben,  welche  in  allen  den 
Sanitätsdienst  betreffenden  Fragen  technische  Berather  und  Organe  der  Ba- 
taillons-, beziehungsweise  Abtheil ungscommandeure,  sowie  Vorgesetzte  der 
Ober-  und  Assistenzärzte  und  Lazarethgehilfen  des  Bataillons  (Abtheilung) 
sind.  Bei  denjenigen  Bataillonen  oder  Abtheilungen,  welchen  der  Regiments- 
stab zugetheilt  ist,  versieht  der  Regiraentsarzt  den  bataillonsärztlichen  Dienst 

In  Bezug  auf  die  Ausstellung  militärärztlicher  Zeugnisse  und  die  eigent- 
liche Krankenbehandlung  sind  die  Bataillonsärzte  dem  Regimentsarzt  nicht 
unterstellt. 

Die  jedem  Regiment e  zugetheilten  Ober-  oder  Assistenzärzte  versehen 
den  hilfsärztlichen  Dienst,  welcher  hauptsächlich  in  der  Abhaltung  des  Revier- 
dienstes, in  der  Begleitung  der  Truppen  bei  Uebungen,  im  Unterricht  der 
Sanitätssoldaten  u.  s.  w.  Krankenwärter  und  Krankenträger,  in  der  Behand- 
lung der  Soldatenfamilien,  sowie  in  der  Wahrnehmung  der  Obliegenheiten 
eines  wachthabenden  und  assistirenden  Sanitätsofficiers  im  Lazareth,  unter 
Umständen  in  kleineren  Lazarethen  auch  derjenigen  eines  Chefarztes  besteht. 

Den  Commandanturen  der  Festungen  und  grösseren  Städten  sind  in  der 
Regel   Garnisonärzte    als    technische  Referenten   für   den    Commandanten 
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(Gouverneur)  beigegeben,  welche  einerseits  dem  Gouverneur  und  Comman- 
danten,  andererseits  dem  Divisionsarzt  und  Corpsgeneralarzt  unterstellt  sind. 
Den  Gamisonärzten  obliegt  die  Wahrnehmung  aller  militärhygienischen  und 
sanitätspolizeilichen  Verhältnisse  der  Garnison  im  Dienstbereiche  der  Com- 
mandatur  sowie  des  bataillons-  u.  s.  w.  ärztlichen  Dienstes  bei  denjenigen 
Truppentheilen  und  militärischen  Anstalten,  bei  denen  kein  Oberstabs-  oder 
Stabsarzt  etatsmässig  ist.  Sie  sind  Vorgesetzte  der  bei  Jenen  Truppentheilen 
vorhandenen  Ober-  und  Assistenzärzte.  Alle  nicht  regimentirten.  einzeln  com- 
mandirten  oder  beurlaubten  Militärpersonen  und  Beamten,  welche  Anspruch 
auf  freie  ärztliche  Behandlung  haben,  werden  vom  Gamisonarzte  untersucht 
und  behandelt. 

Den  Sanitätsdienst  bei  den  Bezirkscommandos  versehen  entweder  Sani- 
tätsofficiere  oder  vertragsmässig  angenommene  Civilärzte,  während  bei  den 
militärischen  Anstalten  in  der  Regel    etatsmässiges  Personal  vorhanden  ist. 

Ein  Theil  des  Truppensanitätsdienstes,  der  Revierdienst,  welcher  bei 
kasernirten  Truppen  in  der  Kaserne  täglich  stattfindet,  bezweckt  die  militär- 
ärztliche Untersuchung  der  sich  krank  meldenden  Unterofficiere  und  Mann- 
schaften, die  Behandlung  der  mit  leichteren  Krankheiten  Behafteten  ausserhalb 
des  Lazarethes,  sowie  die  Fürsorge  fOr  einzelne  versuchsweise  eingestellte 
oder  sonst  der  ärztlichen  Ueberwachung  bedürfenden  Mannschaften.  Die 
Wahrnehmung  dieses  Dienstes,  welche  zu  den  Obliegenheiten  der  Oberärzte, 
Assistenzärzte,  eventuell  auch  Unter-  und  auch  freiwilligen  Aerzte  gehört, 
geschieht  unter  Aufsicht  der  Oberstabs-  und  Stabsärzte  der  betreffenden 
Truppentheile.  Die  bei  der  Truppe  befindlichen  Sanitätsunterofficiere  üben 
hierbei  nach  Weisung  der  militärärztlichen  Vorgesetzten  den  niederen  Kranken- 
dienst aus. 

Zum  Sanitätsdienst  bei  kleineren  Truppenübungen  in  dem  Standorte  und 
ausserhalb  desselben  werden  Sanitätsunterofficiere  und  nöthigenfalls  Ober- 
Assistenzärzte,  Unter-  oder  einjährig-freiwillige  Aerzte  commandirt,  während 
zur  Begleitung  der  Truppen  zur  grösseren  Uebungen,  wie  zu  den  Herbst- 
übungen auch  Stabs-  und  Oberstabsärzte  herangezogen  werden. 

Der  Gesundheitsdienst  umgreift  die  dauernde  Ueberwachung  der 
gesundheitlichen  Verhältnisse  der  Truppen  in  Bezug  auf  Unterkunft,  Er- 
nährung, Trinkwasser,  die  zur  möglichsten  Verhütung  von  Krankheiten  noth- 
wendigen  Anordnungen,  die  Ermittelung  und  Absonderung  der  an  übertrag- 
baren Krankheiten  leidenden,  sowie  die  Aussonderung  der  durch  Krankheit 
dienst  unbrauchbar  gewordenen.  Zur  Ausübung  dieses  Dienstes,  welche  den 
Sanitätsoff icieren  obliegt,  gehört  auch  die  Impfung  sämmtlicher  in  den  activen 
Dienst  eintretenden  Mannschaften. 

Die  unentgeltliche  Behandlung  aller  bei  den  betreffenden  Truppentheilen 
(Behörden  und  Anstalten)  befindlichen  Officiere  und  oberen  Beamten  liegt 
den  Sanitätsofficieren  und  Sanitätsofficierdienstthuern  (einjährig- frei  willigen 
Aerzten  und  Unterärzten)  ob,  während  die  Behandlung  der  Soldatenfämilien 
als  Theil  des  Revierdienstes,  in  der  Regel  den  Ober-,  Assistenz-,  Unter-, 
einjährig-freiwilligen  Aerzten  zufällt. 

Diejenigen  kranken  Mannschaften,  deren  Zustand  nach  militärärztlichem 
Ermessen  eine  Behandlung  im  Revier  ausschliesst,  werden  in  Militär- 
lazarethen  behandelt. 

Geschichtliches. 

Ein  während  einer  Pestepidemie  gegebenes  Reglement  vom  14.  No- 
vember 1709,  nach  welchen  den  Communen  die  Herrichtung  von  »Lazareth- 
häusem«  befohlen  wurde,  welche  auch  pestkranke  Soldaten  aufnehmen 
sollten,  bietet  die  Grundlage  zur  Errichtung  von  Friedensläzarethen.  So 
wurde  im  Jahre  1710    in  Berlin  ein  Pesthaus  gegründet,    ebenso    Kranken- 
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häuser  in  Potsdam  und  anderen  Garnisonen.  Das  im  Jahre  1726  um- 
gebildete Pesthaus  zu  Berlin  in  eine  grossartige  Krankenanstalt  für  Civil 
und  Militär  —  Charit^-Krankenhaus  genannt  —  sollte  gleichzeitig  zur  prak- 
tischen Ausbildung  der  Feldscherer  dienen.  Die  Garnisonlazarethe ,  deren 
Zahl  1765  vergrössert  wurde,  blieben  jedoch  Privatanstalten  der  Truppen. 
Bis  zum  Beginn  dieses  Jahrhunderts  geschah  für  das  Garnisonlazarethweson 
nur  wenig.  Erst  nach  dem  Friedensschluss  zu  Tilsit  1807  verwandte  der 
Staat  bei  der  umfassenden  Heeresumgestaltung  auch  eine  entsprechende 
Sorgfalt  auf  die  Errichtung  der  Garnisonlazarethe.  Von  grosser  Bedeutung 
waren  in  dieser  Beziehung  die  1809  erlassene  Instruction,  nach  welcher  die 
Kranken  der  königlich  preussischen  Armee  in  den  Garnisonlazarethen  ver- 
pflegt werden  sollten  (Erstes  Lazarethreglement  für  den  Frieden)  und  wo- 
nach die  Lazarethverwaltung  einer  aus  einem  Kapitain,  einem  Regiments- 
und Bataillonschirurgen  bestehenden  Commission  oblag,  sowie  die  1819 
gegebenen  »Normalvorschriften  über  Anlegung,  Eintbeilung  und  Errichtung 
von  Garnisonlazarethen«.  1826  erschien  ein  neues  Lazarethreglement,  nach 
welchen  die  Friedenslazarethe  einer  Verwaltung  unterstellt  wurden,  die  einer- 
seits bei  dem  Kriegsmioisterium,  andererseits  bei  dem  Generalstabsarzt  der 
Armee  ihren  Centralpunkt  haben  und  als  deren  Organ  in  den  Provinzen 
Intendanturen,  beziehungsweise  Divisionsgeneralärzte  gelten  sollten.  Durch 
kriegsministerielle  Verfügung  von  1828  wurden  Dispensiranstalten  in  den 
Lazarethen  errichtet  behufs  des  1829  einzuführenden  Arzneiverpfiegungs- 
wesens.  Einen  wichtigen  Einfluss  auf  die  Krankenpflege  in  den  Lazarethen 
übte  die  1832  befohlene  Ausbildung  von  »Chirurgengehilfen«  (später  Lazareth- 
gehilfen,  jetzt  Sanitätsunterof Meiere)  bei  der  Armee  und  ihre  Unterbring^ung 
in  den  Garnisonlazarethen  aus.  Eine  wesentliche  Vervollkommnung  erlitt  das 
Lazarethwesen  erst  durch  das  1852  gegebene  Reglement  für  die  Friedens- 
lazarethe der  königlich  preussischen  Armee.  Durch  Erlass  des  Kriegsmini- 
steriums wurde  1868  angeordnet,  dass  die  Behandlung  der  Kranken  in  den 
Lazarethen  stationsweise  erfolgen  solle,  das  Raumbedürfniss  für  den  Kranken 
von  720  auf  1200  Cubikfuss  erhöht  und  die  Normal  krankenzahl  von  6VtVo 
auf  50/0  herabgesetzt.  Die  Verwaltung  der  Garnisonlazarethe  verblieb  auch 
ferner  in  der  Hand  von  Commissionen.  Erst  das  Jahr  1878  brachte  die  Ein- 
fuhrung von  Chefärzten  in  die  Friedenslazarethe. 

Eine  wesentliche  Erweiterung  der  Functionen  des  Chefarztes  in  den 
Garnisonlazarethen,  sowie  eine  genaue  Vorschrift  des  gesammten  Sanitäts- 
dienstes in  denselben  wurde  durch  die  am  16.  Mai  1891  erschienene  Friedens- 
Sanitätsordnung  geschaffen,  welche  die  heutige  Grundlage  für  das  Milit&r- 
lazarethwesen  bildet. 

Lazarethsanitätsdienst.  Die  Militärlazarethe,  staatliche  Heilanstalten 
für  diejenigen  kranken  Mannschaften,  deren  Zustand  nach  militärärztlichem 
Ermessen  eine  Behandlung  im  Revier  ausschliesst ,  dienen  gleichzeitig  zur 
Ausbildung  von  Sanitätsunterpersonal  und  zur  Verwaltung  der  bei  ihnen 
niedergelegten  Friedens-  und  Kriegsbestände. 

Garnisonlazarethe  befinden  sich  in  allen  Orten,  welche  dauernd  mit 
Truppen  in  der  Etatsstärke  von  mindestens  200  Mann  belegt  sind.  Bei  einer 
geringeren  Garnison  stärke  wird  die  Lazarethpflege  durch  Ueberführung  der 
Kranken  in  ein  benachbartes  Garnisonlazareth  oder  in  eine  vertragsmässig 
verpflichtete  Civilheilanstalt  sichergestellt.  Der  Umfang  der  Garnisonlazarethe 
wird  im  allgemeinen  auf  4  vom  Hundert  der  etatsmässigen  Gamisonkopf- 
stärke  bemessen  (Normalkrankenzabl). 

Zur  Erweiterung  der  Garnisonlazarethe  können  im  Bedarfsfalle  Hilfs- 
lazarethe.  vorwiegend  durch  Aufstellung  von  transportablen  Baracken 
errichtet  werden.  Für  die  Dauer  grösserer  Truppenübungen  werden  Orts- 
lazarethe  errichtet,    wenn    die  Ueberführung  Schwerkranker   in   Garnison- 
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lazarethe  oder  Civilheilanstalten  sich  als  unmöglich  erweist.  Auf  Artillerie- 
schiessplätzen  wird  die  Lazarethpflege  durch  Barackenlazarethe  sicher- 
gestellt. Die  nur  unter  besonderen  Umständen  erfolgende  Unterkunft,  ärztliche 
Behandlung  und  Pflege  von  Militärkranken  in  Civilheilanstalten  wird  durch 
Verträge  geregelt. 

Sämmtliche  Militärlazarethe  unterstehen  einer  Centralbehörde,  der  Me- 
dicinalabtheilung  des  Kriegsministeriums.  Die  Militärlazarethe  des  Armee- 
corpsbezirkes sind  dem  Generalcommando  unterstellt,  welches  die  Oberauf- 
sicht Ober  dieselben  führt.  Im  Verbände  des  Armeecorps  fällt  dem  Sanitätsamt 
und  der  Corpsintendantur  als  Provinzialbehörden  die  Verwaltung  der  Militär- 
lazarethe  zu. 

Die  Leitung  und  Verwaltung  der  Militärlazarethe  erfolgt  durch  Chefärzte 
(Sanitätsofficiere).  In  Garnisonlazarethen  der  Standorte  der  Divisionsstäbe 
ist  der  Divisionsarzt,  in  den  übrigen  Lazarethen  in  der  Regel  der  rangälteste 
Sanitätsofficier  des  Standortes  Chefarzt  Nur  die  Garnisonlazarethe  Nr.  I  und 
II  Berlin  besitzen  je  einen  etatmässigen  Chefarzt.  Der  Chefarzt,  welcher  den 
Befehl  über  das  Lazareth  führt,  ist  der  Vorgesetzte  des  gesammten  Laza- 
rethpersonals,  sowie  der  im  Lazareth  befindlichen  kranken  Mannschaften  und 
hat  über  die  zum  Lazareth  commandirten  Ober-,  Assistenz-,  Unter-,  einjährig- 
freiwilligen  Aerzte,  Sanitätsunteroff iciere  u  s.  w.  und  Militärkrankenwärter 
Disciplinarstrafgewalt,  während  ihm  gegen  die  Beamten  das  Recht  der  Ver- 
warnung, zu  Verweisen  und  zu  Geldbussen  zusteht. 

In  Militärlazarethen ,  in  welchen  der  militärärztliche  Dienst  durch 
Unter-  oder  einjährig-freiwillige  Aerzte  oder  durch  Civilärzte  versehen  wird, 
sowie  in  den  nach  der  Kriegssanitätsordnung  zu  errichtenden  Reserve- 
lazarethen  treten  an  Stelle  der  Chefärzte  Lazarethcommissionen,  welche  aus 
Officieren,  Sanitätsofficieren  und  Lazarethbeamten  bestehen. 

Der  Commandant,  beziehungsweise  Garnisonälteste,  welcher  für  die  Auf- 
rechthaltung der  Disciplin  unter  den  im  Lazareth  befindlichen  Kranken  und 
commandirten  Militärs  sorgt  und  alle  Zweige  der  Lazarethverwaltung  con- 
trolirt,  hat  die  Disciplinarstrafgewalt  über  das  Dienstpersonal  des  Lazareths 
vom  Chefarzt  einschliesslich  abwärts. 

In  allen  Garnisonen,  in  welchen  wenigstens  3  Stabs  oder  Oberstabs- 
ärzte vorhanden  sind,  werden  die  Kranken  im  Lazareth  nach  Krankheits- 
formen gelagert  und  demgemäss  Krankenstationen  1.  für  innerlich,  2.  für 
äusserlich,  3.  für  Augen-,  Ohren-,  Haut-  und  venerische  Kranke  eingerichtet; 
in  den  übrigen  Standorten  behandelt  jeder  Stabs-  oder  Oberstabsarzt  die 
Kranken  seines  Truppentheils.  Das  eigentliche  Heilverfahren  am  Kranken- 
bett leitet  der  ordinirende  Sanitätsofficier,  welcher  wenigstens  Imal  täglich 
die  Kranken  besucht,  Bestimmungen  über  die  Krankenkost  trifft,  die  Commandi- 
rung  von  Krankenwachen,  Verlegungen  von  Kranken  auf  andere  Stationen 
beim  Chefarzt  beantragt,  dem  von  allen  seine  Mitwirkung  erforderlich  machen- 
den Veränderungen,  auch  von  Zeit  der  Ausführung  von  Operationen,  Meldung 
zu  erstatten  ist.  Den  hilfsärztlichen  Dienst  auf  den  Stationen,  sowie  den 
ärztlichen  Wachdienst  versehen  vom  Sanitätsamte  dazu  commandirte  Ober-, 
Assistenz-,  Unter-,  einjährig -freiwillige  Aerzte.  Bei  dem  Vorhandensein 
mehrerer  wachthabender  Sanitätsofficiere  übernimmt  der  Rangälteste  auf 
Befehl  des  Chefarztes  den  Dienst  als  aufsichtsführender  Sanitätsofficier. 

Die  Ausführung  der  in  ein  Verordnungsbuch  eingetragenen  Arzneiver- 
ordnungen, sowie  die  Verabfolgung  von  Verband  mittein  erfolgt  in  der  Laza- 
rethapotheke  oder  Arzneimittelanstalt. 

Der  Krankenpflegedienst  wird  von  Sanitätsunteroff icieren,  Militär-  und 
Civilkrankenwärtern  und  von  Krankenpflegerinnen  geistlicher  Genossenschaften 
wahrgenommen.  Die  Sanitätsunterofficiere  werden  von  den  Truppen  der  Gar- 
nison gestellt  und  im  allgemeinen  die  Hälfte  der  ausgebildeten  dem  Lazareth 
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überwiesen.  Die  Vertheilung  der  für  jedes  Armeecorps  etatsmässigen  Militär- 
krankenwärter  —  au!  je  20  Lagerstellen  der  Normalkrankenzahl  1  Kranken- 
wärter —  veranlasst  das  Sanitätsamt  beim  Generalcommando,  die  Annahme 
der  etatsmässigen  Civilkrankenwärter  die  Corpsintendantur. 

Garnisonlazarethe  mit  einer  Normalkrankenzahl  von  71  und  darüber 
besitzen  eine  aus  der  Arznei-  und  Verbandmittelabtheilung  (Abtheilung  für  ärzt- 
liche Instrumente,  Geräthe,  Verbandmittel)  bestehende,  von  einem  Stabs-  oder 
Oberstabsarzte  geleitete  Lazarethapotheke,  in  welcher  einjährig-freiwillige 
Militärapotheker  Dienst  thun.  Die  Lazarethapotheke  hat  zugleich  das  Sanitäts- 
material des  Lazareths  sowie  die  Sanitätsausrüstung  für  die  Truppen  auf- 
zubewahren und  in  kriegsbrauchbarem  Zustande  zu  erhalten.  In  Lazarethen 
mit  einer  niedrigeren  Normalkrankenzahl  findet  in  Arznei  und  Verbandmittel- 
anstalten unter  Leitung  des  Chefarztes  oder  eines  Ober-  oder  Assistenzarztes 
und  unter  Hilfeleistung  von  Sanitätsunteroffi eieren  und  Krankenwärtern  ein 
der  Lazarethapotheke  entsprechender  Dienstbetrieb  statt. 

In  den  Garnisonlazarethen  am  Sitze  des  Sanitätsamtes  befinden  sich 
hygienisch-chemische  Untersuchungsstationen.  Die  mikroskopische 
Abtheilung,  von  einem  bakteriologisch  geübten  Sanitätsofficier  geleitet,  ist 
für  die  bakteriologischen  und  feineren  mikroskopischen  Untersuchungen  be- 
stimmt, während  in  der  chemischen,  vom  Corpsstabsapotheker  geleiteten 
Abtheilung  chemische  Untersuchungen  ausgeführt  werden.  Für  schwierigere 
Untersuchungen  letzterer  Art  besitzen  einige  grössere  Lazarethe  an  Stelle 
der  chemischen  Abtheilungen  entsprechend  ausgestattete  hygienisch-chemische 
Laboratorien. 

Ausserdem  befindet  sich  in  jedem  Garnisonlazareth  am  Sitze  des  Ge- 
neralcommandos  das  Sanitätsdepot  für  das  Armeecorps,  welches,  unter 
der  Leitung  eines  Stabs-  oder  Oberstabsarztes  aus  einer  Arzneiabtheilung 
und  Verbandmittelabtheilung  besteheod,  im  wesentlichen  die  Aufgabe  hat, 
die  dem  Sanitatsamt  unterstellten  Lazarethe  mit  Arzneimitteln,  Reagentien, 
Desinfectionsmitteln,  Sanitätsmaterial  zu  versorgen,  letzteres  in  den  Train- 
depots im  Bereiche  des  Sanitätsamts  aufzufrischen  und  im  Mobilmachungs- 
falle bei  der  Ausstattung  der  Truppen  und  Feldsanitätsformationen  des  Armee- 
corps mitzuwirken. 

Das  bei  dem  Garnisonlazareth  Nr.  I  Berlin  befindliche  Hauptsanitäts- 
depot verwaltet  die  Verfügungsbestände  des  medicinisch-chirurgischen  Etats 
der  Medicinalabtheilung  sowie  die  sonstigen,  dem  Depot  besonders  über- 
wiesenen Gegenstände,  nimmt  die  in  den  einzelnen  Armeecorps  über  den 
Etat  und  Bedarf  hinausgehenden  Gegenstände  in  seine  Bestände  auf,  um 
damit  den  Bedarf  der  Corpssanitätsdepots  zu  decken,  sowie  die  Ausstattung 
einzelner  Stellen  im  Mobilmachungsfalle  zu  erleichtern  und  führt  besondere 
Aufträge  der  Medicinalabtheilung  hinsichtlich  besonderer  Neubeschaffungen 
aus.  Der  Dienst  beim  Hauptsanitätsdepot  wird  vom  Personal  des  Sanitäts- 
depots des  Gardecorps  mitversehen. 

Für  die  bei  einer  Mobilmachung  in  den  Festungen  bereits  bestehenden 
und  neu  einzurichtenden  Lazarethe  wird  das  im  Frieden  vorräthig  zu  haltende 
Sanitätsmaterial  bei  den  Garnisonlazarethen  der  Festungen  in  besonderen 
Festungslazarethdepots  niedergelegt. 

Die  ärztliche  Rapport-  und  Berichterstattung  erfolgt  in  der 
Weise,  dass  in  das  von  jedem  Truppentheil  (Compagnie,  Escadron,  Batterie) 
geführte,  dem  revierdienstthuenden  Sanitätsofficier  beim  Revierdienst  vorzu- 
legende Revierkrankenbuch,  dem  in  der  Beilage  1  der  Friedensanitätsordnung 
gegebenen  Muster  entsprechend,  Eintragungen  über  die  Krankheit,  Bestimmung 
über  Revier  oder  Lazarethbehandlung,  über  etwaige  theilweise  Dienstbefreiung, 
sowie  die  Angaben  über  Dienstbeschädigung  niilitärärztlicherseits  vorge- 
nommen   werden. 
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Ueber  die  krank  BefundeDen  wird  von  den  Sanitätsoff icieren  der  einzelnen 
Truppentheile  ein  Truppenkrankenbuch  geführt  welches,  mit  den  Kranken- 
büchern des  Lazareths  genau  übereinstimmend,  als  Grundlage  lür  die  truppen- 
ärztliche  Rapporterstattung  dient. 

Die  Lazarethkranken  werden  auf  Grund  der  mitgebrachten  Lazareth- 
scheine  bei  der  Aufnahme  in  das  Hauptkrankenbuch  des  Lazareths  ein- 
getragen. Ausser  diesem  wird  in  den  Lazarethen  mit  Stationsbehandlung  eine 
Stationskrankcnliste  geführt,  welche  dem  am  Schluss  des  Rapportjahres 
von  dem  ordinirenden  Sanitätsofficier  über  die  Station  zu  erstattenden 
Stationsbericht  zu  Grunde  gelegt  wird.  Heber  jeden  Lazarethkranken  wird  ein 
Krankenblatt  von  dem  assistirenden  Militärarzte  unter  Verantwortung  des 
ordinirenden  Sanitätsofficiers  geführt,  welches  alle  für  eine  gesicherte  Be- 
urtheilung  des  Krankheitsverlaufes  und  der  Behandlung  nothwendigen  Angaben 
enthalten  soll. 

Auf  Grund  dieser  Dienstacten  stellen  die  Sanitätsofficiere  der  Truppen- 
theile, militSrischen  Anstalten  u.  s.  w.  am  Schlüsse  jedes  Monats,  auf  Grund 
des  Troppenkrankcnbuches  einen  Monatskrankenrapport  auf,  welcher 
mit  etwaigen  Zählkarten  für  Verstorbene,  für  unmittelbar  nach  der  Einstel- 
lung als  dienstunbrauchbar  Ermittelte,  für  Dienstunbrauchbare,  für  Halb-  und 
Ganzinvalide  auf  dem  Sanitätsdienstwege  an  den  Divisionsarzt  eingereicht 
wird.  Letzterer  legt  auf  Grund  dieser  Rapporte  einen  Divisionskranken- 
rapport dem  Sanitätsamt  vor,  welches  seinerseits  wiederum  diese  zu  einem 
General rapport  des  Armeecorps  zusammenstellt  und  der  Medicinalab- 
theilung  einreicht.  Ein  > vorläufiger  Rapport«  geht  zu  Anfang  jedes  Monats 
dem  Monatskranken  rapport  voraus. 

Aus  den  Monatsrapporten  werden  jährliche  summarische  Zusammen- 
stellungen zu  Jahresrapporten  vereinigt  und  mit  einem  Sanitätsbericht 
auf  dem  Dienstwege  vorgelegt.  In  Standorten  mit  mehreren  Truppentheilen, 
militärischen  Anstalten  u.  s.  w.  stellt  der  Chefarzt  auf  Grund  der  Jahres- 
rapporte und  Sanitätsberichte  der  Truppen  einen  Garnisonkrankenrapport 
und  Garnisonsanitätsbericht  auf,  während  in  Standorten  mit  nur  einem 
Truppentheil  der  Jahresrapport  und  Sanitätsbericht  als  Trappen-  und  Garnison- 
krankenrapport und  Bericht  auf  dem  Dienstwege  an  den  Divisionsarzt  geht. 

Die  in  den  Lazarethen  mit  Stationsbehandlung  auf  Grund  der  Stations- 
krankenlisten von  den  ordinirenden  Sanitätsofficieren  angefertigten  jährlichen 
Stationsberichte  gehen  unter  Beifügung  einer  genauen  Operationsübersicht 
durch  den  Chefarzt  an  den  Divisionsarzt,  welcher  jährliche  Divisionskranken- 
rapporte  zusammenstellt,  aus  denen  das  Sanitätsamt  einen  jährlichen  General- 
krankenrapport nebst  Generalsanitätsbericht  der  Medicinalabtheilun^  vorlegt. 
Sämmtliche  Rapporte  und  Berichte  werden  den  unmittelbaren  militärischen 
Vorgesetzten  zur  Kennt niss  zugestellt. 

Das  Verhalten  der  Kranken  im  Lazareth  regelt  sich  nach  den  in  jedem 
Krankenzimmer  aushängenden  Verhaltungsbefehlen.  Die  Bestimmung  der 
Tage  und  Stunden  der  im  allgemeinen  zweimal  wöchentlich  erfolgenden 
Krankenbesuche  durch  die  Angehörigen  trifft  der  Chefarzt. 

Das  geschäftliche  Verfahren  beim  Abgange  der  Kranken  regelt  sich 
in  der  Weise,  dass  die  ordinirenden  Sanitätsofficiere  dem  Chefarzt  ein  Ver- 
zeicbniss  der  von  der  Station  zum  Abgange  bestimmten  Kranken  spätestens 
am  Nachmittage  vor  dem  Abgange  dem  Chefarzt  übersenden.  Auf  Grund  des 
Verzeichnisses  wird  das  Hauptkranken  buch  vervollständigt,  nöthigenfalls  in 
Betreff  der  Krankheitsbezeichnung  berichtigt  und  das  für  den  Abgang  Er- 
forderliche vorbereitet.  Beim  Abgang,  der  in  der  Regel  nach  dem  Mittag- 
essen stattfindet,  erhält  der  Abgehende  den  vervollständigten  Lazarethschein 
und  die  ins  Lazareth  mitgebrachten  Sachen  zurück,  Krankenlöhnung  und 
Marschgebllrnisse,  eventuell  Militärfahrschein  ausgebändigt. 

Beml-Encyclopfcdie  der  g«.  Heilkunde.  3.  AuH.  XXI.  ^\ 
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Die  Ueberföhrung  von  transportfähigen  Kranken  in  ein  benachbartes 
Garnisotllazareth  erfolgt  entweder  dann,  wenn  die  vorhandenen  Lazareth- 
räume  nicht  genügen,  oder  zur  Anstellung  eines  besondere  Einrichtungen 
erfordernden  Heilverfahrens  (Operation,  specialistische  Behandlung),  endlich 
zum  Anpassen  künstlicher  Glieder  oder  zur  Feststellung  erhobener  Ver- 
sorgungsanspruche, zweifelhafter  Krankbeitszustände. 

Lazarethkranke  Soldaten,  welche  an  einer  Geisteskrankheit  leiden, 
werden  in  eine  Irrenheilanstalt  überführt,  wenn  ihr  Zustand  gemeingefähr- 
lich, oder  durch  verzögerte  Aufnahme  in  eine  solche  das  Heilverfahren  be- 
einträchtigt wird,  oder  wenn  es  gilt,  über  das  Vorhandensein  einer  Geistes- 
krankheit bei  einem  der  Krankheitsvorschützung  Verdächtigen  Gewissheit 
zu  erlangen. 

Jeder  Todesfall  wird  von  dem  ordinirenden  Sanitätsofficier  oder  dessen 
Stellvertreter  dem  Chefarzt  gemeldet,  welcher  die  Eintragungen  im  Haupt- 
kranken-  und  Todtenbuch  veranlasst,  ferner  den  Standesbeamten,  den 
Commandanten  oder  Gamisonältesten,  den  Truppentheil  und  den  zuständigen 
Geistlichen  benachrichtigt.  In  Fällen  unvermutheten  Todes  wird  ebenso  wie 
bei  lebensgefährlicher  Verschlimmerung  gleichzeitig  mit  der  AAittheilung  an 
den  Truppentheil  auch  den  Angehörigen,  wenn  nöthig  telegraphisch,  Nach- 
richt gegeben.  Die  Obduction  verstorbener  MilitSrpersonen  unterbleibt  nur, 
wenn  seitens  der  Angehörigen  nachhaltig  Einspruch  erhoben  wird,  der  jedoch 
hinfällig  wird,  sobald  der  Chefarzt  die  Obduction  aus  sanitätspolizeilichen 
Gründen  oder  der  Richter  zur  Ermittelung  der  Todesursache  für  erforder- 
lich erachtet.  Dem  Protokoll  über  die  von  dem  ordinirenden  und  assisti- 
renden  Sanitätsofficier  der  Station  ausgeführte  Obduction  wird  das  Regulativ 
für  das  Verfahren  der  Gerichtsärzte  bei  den  gerichtlichen  Untersuchungen 
menschlicher  Leichen,  6.  Januar,  13.  Februar  1875,  zu  Grunde  gelegt. 

Die  Aufgabe  des  Lazareth-Gesundheitsdienstes  ist  die  unausge- 
setzte Fürsorge  für  Schaffung  und  Erhaltung  gesundbeitsgemässer  Bedin- 
gungen in  den  Lazarethen,  die  Fernhaltung  aller  Schädlichkeiten  von  den 
Kranken,  durch  welche  der  Heilverlauf  ungünstig  beeinflusst  werden  könnte, 
sowie  die  Verhütung  der  Uebertragung  von  ansteckenden  Krankheiten  auf 
andere  Kranke  oder  auf  gesunde  Personen  innerhalb  des  Lazareths.  Die 
Handhabung  des  Lazareth-Gesundheitsdienstes  liegt  dem  Chefarzte,  die  Aus- 
führung der  gesundheitlichen  Anordnungen  den  im  Lazarethdienste  be- 
schäftigten Personen  entsprechend  ihrer  Dienststellung  ob  und  erstreckt 
sich  auf  den  Gesundheitsdienst  in  Bezug  auf  die  gesammte  Lazarethanlage, 
auf  die  Krankenstuben,  die  Kranken,  das  Pflege-  und  Wartepersonal,  sowie 
in  Bezug  auf  ansteckende  Krankheiten. 

Der  ökonomische  Dienstbetrieb  steht  unter  der  verantwortlichen 
Leitung  des  Chefarztes,  dem  für  die  bezüglicbea  Geschäfte  besonderes  Per- 
sonal (Lazareth-Oberinspectoren,  Verwaltungsinspectoren,  Inspectoren,  Rech- 
nungsführer, Polizeiunterofficiere)  unterstellt  ist;  für  die  niederen  Ver- 
richtungen im  Lazarethhausbalt  sind  Krankenwärter,  Maschinisten,  Haus- 
diener, Koch-,  Wasch-  und  Flickfrauen  bestimmt. 

Der  ökonomische  Dienst  umfasst  die  Aufsicht  über  die  Gebäude,  die 
Handhabung  ihrer  Ordnung,  Reinlichkeit  und  Sicherheit,  die  Ueberwachung, 
Aufbewahrung  und  Ergänzung  des  gesammten  Lazarethgeräthes,  das  gesammte 
Cassenwesen,  die  Rechnungslegung  hinsichtlich  der  Gegenstände  des  medi- 
cinisch-chirurgischen  Etats,  die  Führung  der  Registratur  und  des  Schriftwechsel- 
Tagebuchs,  die  Ueberwachung  des  unteren  Verwaltungspersonals,  sowie 
endlich  die  Verwaltung  der  ökonomischen  Ausstattung  der  Festungslazareth- 
depots. 

In  der  Regel  wird  den  Lazarethen  bis  zu  50  Kranken  1  Rechnungs- 
führer,    von    51 — 120    ein  Lazareth- Verwaltungsinspector    oder  1  Lazareth- 
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inspector,  von  121 — 200  ein  Lazareth-Oberinspector  und  1  Lazarethinspector, 
solchen  mit  mehr  als  200  Kranken  1  Lazareth-Oberinspector  und  2  oder 
mehrere  Lazarethinspectoren  zugetheilt.  Der  Bedarf  an  Personal  für  den 
niederen  ökonomischen  Dienst  richtet  sich  nach  dem  Umfang  der  Lazarethe. 

In  Lazarethen  mit  cautionspflichtigen  Beamten  wird  für  das  Gassen- 
wesen  eine  aus  dem  Chefarzt  und  Lazarethinspectoren  bestehende  Gassen- 
commission  gebildet,  während  in  Lazarethen  ohne  cautionspfiichtige  Beamte 
der  Rechnungsführer  den  ökonomischen  Dienst  unter  alleiniger  Verantwortung 
des  Chefarztes  besorgt 

Zur  polizeilichen  Aufsicht  werden  zu  Militärlazarethen  mit  der  Normal- 
krankenzahl 51  und  darüber  geeignete  Sanitätsunterofficiere  oder,  wo  solche 
nicht  abkömmlich  sind.  Unterofficiere  zur  polizeilieben  Aufsicht  commandirt, 
deren  Zahl  von  dem  Umfang  des  Lazareths  abhängt.  In  Lazarethen  ohne 
Polizei-Unterofficier  wird  der  Dienst  desselben  vom  Rechnungsführer  mit 
wahrgenommen.  Die  Polizei-Unterofficiere  haben  von  ihren  Zimmern  aus, 
welche  nahe  am  Eingange  des  Lazareths  gelegen  sein  müssen,  die  Ein- 
gehenden zu  überwachen,  auch  verdächtigen  und  solchen  Personen,  die  sich 
über  den  Zweck  des  Lazarethbesuchs  nicht  ausweisen  können,  den  Eintritt 
zu  versagen,  ferner  auf  Ruhe  und  Ordnung  im  Lazareth  zu  sehen  und  die 
auf  die  Hauspolizei  bezüglichen  Anordnungen  des  Chefarztes,  welchem  sie 
unmittelbar  unterstellt  sind,  auszuführen  und  über  die  von  den  Kranken  in 
das  Lazareth  mitgebrachten  Dienst-  und  eigenen  Sachen  die  Aufsicht  zu 
führen. 

Allgemeine  Grundsätze   für  den  Neubau  von  Garnisonlazarethen. 

Ausser  den  für  die  Auswahl  des  Bauplatzes  für  ein  Lazareth  in  Be- 
tracht kommenden  allgemeinen  hygienischen  Grundsätzen,  wie  freie  Lage, 
trockener  Untergrund,  zweckmässige  Entwässerung  und  Versorgung  mit 
gutem  Trinkwasser  soll  nach  der  Friedenssanitätsordnung  bei  kleineren 
Lazarethen  die  Grösse  auf  etwa  180,  bei  grösseren  auf  etwa  150  Qm.  Grund- 
fläche für  jeden  Kranken  durchschnittlich  bemessen  werden.  Hinsichtlich  der 
Gebäude  im  allgemeinen  gilt  als  Regel,  dass  die  Kranken  in  einzelnen,  selb- 
ständigen, freistehenden  Gebäuden  unterzubringen  und  für  die  Zwecke  der 
Verwaltung  und  Bewirthschaftung  besondere  Gebäude  zu  errichten  sind;  nur 
bei  kleineren  Lazarethanlagen  (für  weniger  als  40  Kranke)  können  die 
Krankenräume  mit  den  Verwaltungsräumen  unter  einem  Dach  vereinigt 
werden. 

Die  Krankengebäude  werden  in  Form  von  Krankenblocks,  aus  Erd- 
und  einem  Obergeschosse  bestehend,  mit  nach  Norden  liegenden,  gemein- 
schaftlichen Längsfluren  und  nach  Süden  hinaus  liegenden  Krankenstuben, 
bis  zu  30  Lagerstellen  in  jedem  Geschoss,  nebst  Wohnung  für  den  wacht- 
habenden Sanitätsofficier  und  Stuben  für  Sanitätsunterofficiere  u.  s.  w.  und 
Krankenwärter  errichtet  oder  es  werden  Pavillons  mit  einem,  vorwiegend 
aber  mit  zwei  Geschossen,  mit  grösseren,  die  ganze  Tiefe  des  Gebäudes  ein- 
nehmenden Krankensälen  bis  zu  40  Lagerstellen,  in  jedem  Geschosse  mit 
einem  Aufenthaltsraum  für  Kranke  und  Genesende,  zu  denen  man  von  einem 
Vor-  oder  Mittelraum  aus  gelangt,  erbaut.  Beide  Gebäudearten  können  in 
verschiedenartiger  Weise,  je  nach  dem  Umfange,  der  Art  des  Bedürfnisses 
und  den  örtlichen  Witterungsverb ältnissen  entsprechend,  miteinander  ver- 
einigt werden. 

In  dem  Verwaltungsgebäude  in  der  Nähe  des  Haupteinganges  sind  die 
Wohnräume  der  Beamten,  Sanitätsunterofficiere  u.  s.  w.  und  Krankenwärter, 
soweit  dieselben  nicht  in  den  Krankengebäuden  wohnen,  der  Polizeiunter- 
officiere,  ferner  das  Arbeitszimmer  des  Chefarztes,  das  Geschäftszimmer,  die 
Lazarethapotheke,  beziehungsweise  Arznei-  und  Verbandmittelanstalt  mit  den 
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zagehörigren  Räumen,  das  Saßitätsdepot,  das  hygrienisrh-cheuiische  Labora- 
torium, ein  Zimmer  för  den  Militärapotheker  und  das  Auüiahmez immer  unter- 
zubringen. 

Lazarethe  mit  mehr  als  250  Betten  erhalten  ein  besonderes,  in  der 
Mitte  seiner  ganzen  Anlagre  liegendes  Wirtbschafts|:ebäude,  welches  die  Koch- 
und  Waschküche  mit  den  erforderlichen  Neben-  und  Wirthschafto:elassen, 
die  Desinfectionsanstalt,  Räume  für  den  Üampfentwickler  u.  s.  w.  enthält. 
Die  Räume  zur  Niederlegung  und  zur  Obduction  von  Leichen  werden  in 
einem  besonderen^  abseits  liegenden  Nebengebäude  angelegt*  In  kleineren 
Lazarethgebäuden  mit  Verwaltungsräumen  werden  Wachküche  mit  Neben- 
räumen und  Desinfectionsraum  im  Kellergeschoss,  ohne  Verbindung  nach 
innen,  angelegt,  während  in  Lazarethen  mit  besonderen  Wirthschattsgebäuden 
die  Deainfectionsanstait  mit  dem  Waschhaus  in  Räumen,  die  vollständig  von 
einander  abgeschlossen  und  mit  getrennten  Zugängen  versehen  sind,  ver- 
einigt wird. 

Die  Haupttreppen  in  den  Krankengebäuden  sind  thunlichst  in  der  Mitte 
der  Gebäudelänge,  1,50 — 2,25  Meter  breit,  bequem  ersteigbar  und  unver- 
brennlich,  mit  feuersicherem  Abschluss  gegen  den  Dachboden,  die  Flure  der 
Krankenblocks,  Je  nach  der  Grösse  der  Lazarethe,  2 — 3  Meter  breit  an- 
zulegen. 

Der  normalmässige  Luftraum  für  jeden  Kranken  soll  durehschnitllich 
37  Cbm,,  die  Hohe  der  Krankenstuben  4  —  4,20  Meter  betragen  und  im  Kranken- 
block  jede  Stube  nicht  mehr  als  12,  in  den  Pavillons  jeder  Saal  nicht  mehr 
als  18  Betten  enthalten,  welche,  0,5 — 0,7  Meter  von  der  Wand  abstehend, 
in  Zwischenräumen  von  1  Meter  Aufstellung  finden.  In  jedem  Kranken- 
gebäude sind  einige  kleinere  Stuben  für  1 — 3  Kranke  einzuricliten.  Die  vor- 
handenen Tagesräume  sind  auch  zugleich  als  gemeinschaftliche  Speisezimmer 
zu  benutzen.  Ausserdem  sind,  dem  örtlichen  Bedürfnisse  entsprechend,  zur 
Aufnahme  von  Geisteskranken,  Arrestanten.  Militärgefangenen  mit  Sicher- 
heitsvorkelirungen  (vergitterten  Fenstern,  Thüren  mit  Beobachtungsfenster  und 
Latten  verschlag)  versehene  Stuben  in  jedem  Lazareth  vorzusehen.  In  Laza- 
rethen für  mehr  als  40  Kranke  werden  1  —  2  Officierkrankenstuben  her- 
gerichtet. 

Die  Fenster  sollen  nicht  unter  1.2  Meter  breit  (die  Flügelfenster  im 
geöffneten  Zustande  verstellbar),  möglichst  bis  an  die  Decke  reirhen  .  die 
Fensterbröstung  0,75  Meter  hoch ,  die  oberen  Fensterflügel  der  Kranken- 
stuben, Latrinen  und  je  nach  Bedürfniss  auch  an  den  Flurfenstern  und  an- 
deren Räumen  um  die  untere  Achse  drehbar  hergestellt  oder  auch  mit 
Luftflügeln  und  ähnlichen  Luftungseinrichtungen  versehen  werden.  Die  An- 
bringung von  Doppelfenstern  in  den  Krankenstuben,  Wohn-  und  Schlaf - 
räumen,  eventuell  auch  in  den  Küchen,  erfolgt^  je  nach  Bedürfniss,  mi\  Rück- 
sicht auf  klimatische  und  sonstige   Verhältnisse. 

Die  Thüren  (Flügelthüren).  nicht  weniger  als  1,5  Meter  breit  und 
2,5  Meter  hoch,  werden  durchlaufend  beziffert  Der  aus  gut  gespundeter 
und  gehobelter  Kiefernholzdielung  bestehende  Fussboden  der  Stuben  und 
Fluren  erhält  in  den  Kranken-  und  Beamtenwohnräumen  Oelfarbenanstnch. 
in  den  übrigen  Räumen  dreimalige  heisse  Leinöltränkung.  In  den  nicht  unter- 
kellerten Pavillons  kann  der  Holzfussboden  der  Krankensäle  durch  einen 
Belag  von  hartgebrannten,  glatten  Thonplatten  ersetzt  werden,  wobei  jedoch 
zur  Abhaltung  der  Bodenfeuchtigkeit  und  Verminderung  der  Fussboden- 
abkühlung  eine  Asphaltirung  auf  einem  flachseitigen  Ziegelpflaster  oder  eine 
Betonbettung  erforderlieh  wird.  In  allen  nicht  unterkellerten  Erdgeschoss- 
räumen  ist  zum  Schutz  gegen  die  Bodenfeuchtigkeit  und  gegen  das  Auftreten 
des  Schwammes  entweder  ein  Rinnen  fussboden  in  Asphalt  zu  verlegen  oder 
bei  Anwendung  von  Dielen  unter  diesen  ein  asphaltirtes,  flachseitiges  Ziegel- 
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pflaster  herzustellen.  Der  unter  den  Dielen  hohl  hleibende  Raum  wird  einer- 
seits durch  Schlitze  in  den  Fussleisten  mit  der  Stubenluft,  andererseits  durch 
ein  Thon-  oder  Metallrohr  mit  der  Heizanlag^e  in  Verbindung  gesetzt,  so 
dass  bei  eintretender  Heizung  die  Stubenluft  nach  unten  abgesogen  wird. 
Für  die  warme  Jahreszeit  können  die  erwähnten  Hohlräume  ausserdem  un- 
mittelbar i^ach  aussen  führende,  vergitterte  Luftöffnungen  erhalten,  welche 
während  der  Heizungszeit  durch  Schieber  geschlossen  werden. 

Latrinen,  Baderäume,  Waschküchen,  Leichenkammer,  Obductionsraum 
werden  über  einer  AbpHasterung  mit  hartgebrannten  Ziegeln  oder  Betton- 
bettung  mit  einejpsi  2  Cm.  stinken  Asphaltstrich  versehen,  die  Waschkrüdhen 
mit  gebrttitnten  Thonplatten  belegt. 

Wände  und  Decken  werden  im  allgemeinen  mit  Kalkmörtel,  die  Decken 
unter  Zusatz  von  Qyps  glatt  geputzt.  In  Badestuben,  Latrinenräumen,  Laza- 
rethapotheken ,  Laboratorien  werden  die  Wand  und  Deckenflächen  ganz,  in 
W^aschküchen ,  Kochküchen,  Krankenstuben  für  Geisteskranke  und  den  Ob- 
ductionsräumen  die  unteren  2  Meter  der  Wandflächen  in  Cementmörtel  ge- 
putzt, in  den  Badestuben  ausserdem  die  Wandflächen  in  der  Nähe  der  Bade- 
wanne und  Douche,  desgleichen  auch  in  den  Küchen,  an  den  Urinirständen, 
an  den  Ausgussstellen,  in  der  Nähe  der  Zapfhähne  bis  zur  angemessenen 
Höhe  mit  Kacheln  oder  mit  Schiefer  bekleidet  Im  allgemeinen  werden  die 
Wandflächen  in  graugrQnlichem,  die  Decken  in  mattweissem  Tone  mit  Oel- 
oder  Lackfarbe  gestrichen,  sonst  mit  einem  gut  haftenden  Kalkfarbenan- 
strich versehen. 

Die  Tapezierung  der  Wände  ist  nur  in  den  Wohnräumen  des  wacht- 
habenden Sanitätsofflciers  und  der  Lazarethbeamten,  sowie  in  den  Geschäfts- 
zimmern und  im  Conferenzzimmer  zulässig. 

Die  Latrinenräume  sollen  vermittels  eines  beiderseitig  mit  ThQren  ab- 
geschlossenen ,  ausreichend  erhellten  und  lüftbaren  Zwischenflurs  an  den 
Hauptflur  angeschlossen  werden.  Die  Latrinensitze  (auf  10  Kranke  ein  Sitz) 
und  die  trennenden  Holzverschläge  sind  mit  Oelfarbe  zu  streichen.  Die  innei^ 
Einrichtung  der  Latrinen  wird  den  örtlichen  Verhältnissen  angepasst:  bei 
unterirdischer  Spülanlage  Wasserspülung,  beziehungsweise  zur  Klärung  der 
Abwässer  Anlage  von  Sammelbehältern  oder  bei  Abfuhr  der  Latrinenstoffe 
Aufstellung  von  Tonnen  in  Tonnenkammem  oder  auf  Tonnenwagen. 

In  ledem  Lazareth  wird,  wenn  möglich  in  leydem  Stockwerke,  eine  heil- 
bare Badestube,  in  grösseren  Lazarethen  auch,  für  jedes  Krankengebäudo 
eine  Theeküche  vorgesehen. 

Die  Grösse  des  fQr  die  Desinfectionsanstalt  erforderlichen  Raumes 
richtet  sich  nach  der  Grösse  und  Beschaffenheit  des  Apparates,  bei  dessen 
Auswahl  auf  die  Anwendung  strömenden  gesättigten  Wasserdampfes  von  minde- 
stens 100^,  im  übrigen  auf  die  Fortschritte  der  Wissenschaft  und  Technik 
Rücksicht  zu  nehmen  ist.  In  kleineren  Lazarethen  können  zur  Desinfection 
mit  strömendem  Wasserdampf  Holzgefässe  dienen,  welche  über  einen  grösseren 
Waschkessel  gestülpt  und  mit  einer  Austrittöffnung  für  den  Dampf  ver- 
sehen sind. 

Die  Heizung  erfolgt  entweder  durch  Centralheizung  oder  durch  Oefen 
(vorwiegend  eiserne),  welche  durch  Luftzuführungscanäle  gleichzeitig  zur 
Zuführung  der  frischen  und  Abführung  der  verdorbenen  Luft  auszu- 
nutzen sind. 

Als  Lüftungsanlagen  dienen  in  den  Krankenstuben  Dreh-  oder  Luft- 
flügel in  den  oberen  Fenstern,  durch  Schieber  verschliessbare  Schlitze  in 
den  unteren  Thürfüllungen,  sowie  neben  den  Rauchrohren  angeordnete,  mit 
Oeffnungen  versehene  Lüftungsrohre,  von  denen  die  obere,  unter  der  Zimmer- 
decke befindliche  Oeffnung  für  den  Gebrauch  im  Sommer,  die  untere,  dicht 
über  dem  Fussboden  befindliche,  für  den  Gebrauch  im  Winter,  während  dev 
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Heizongszeit  offen  zu  halten  ist.  Die  obere  bleibt  im  Winter,  die  untere  im 
Sommer  geschlossen, 

Die  Pavillons  (in  zweistuckigren  die  oberen  Säle)  erhalten  eine  First- 
löftung  durch  eine  entsprechende  Anzahl  genügend  weiter  Luftschlote,  welche 
an  der  unteren  Mündung  eine  verstellbare  Verschlussklappe  und  über  Dach 
einen  Saugkopf  erbalten,  oder  die  grossen  Krankensäle  erhalten  seitlich 
durch  bewegliche  und  stellbare  Klappen  verschliessbare  Dachreiter. 

Die  Wasserversorgung  in  den  Lazarethen  (150  Liter  pro  Tag  und  Bett) 
wird  durch  Anschluss  an  eine  öffentliche  W^asserleitung  oder  durch  Robr- 
brunnen,  die  Entwässerung  durcb  Anschluss  an  eine  öffentliche  Rohrleitung, 
anderenfalls  durch  eine  besondere  Entwässerungsanlage  sichergestellt,  lieber 
die  Art  der  Beleuchtung  (Petroleum-,  Gas-  oder  elektrische)  der  Lazarethe 
wird,  den  Örtlichen  Verhältnissen  entsprechend,  von  der  Medicinabtheilung 
Bestimmung  getroffen. 

Die  bei  jedem  Lazareth  vorgesehenen  Gartenanlagen  erstrecken  sich 
auf  die  Herstellung  von  Promenaden  wegen,  Rasenflächen,  schattenspendenden 
Baum-  und   Strauchpflanzungen,   nebst  Aufstellung  von  Ruhebänken. 

Um  bei  eintretendem  Bedarf  von  Krankenunterkunftsräumen  an  jedecn 
Ort  und  binnen  kürzester  Frist  die  Herstellung  von  Lazarethanlagen  zu  er- 
möglichen oder  bestehende  Anlagen  zu  erweitern,  sind  zwei  Systeme  trans- 
portabler Lazarethbaracken  eingeführt.  Von  den  verbesserten  DoEt  KERschen 
System  sind  gegenwärtig  zwei  Arten  von  Lazarethbaracken»  die  Kranken- 
baracke und  die  Wirthschaftsbaracke,  vorwiegend  im  Gebrauch.  Das  zweite 
System  repräsent irt   die  Wellblecb-Krankenbaracke    nach    Berxharüt-Grove. 

c)  Kriegs- SamtäisdiensL 

Geschichtliches.  Die  Kriegskrankenpflege  nimmt  mit  der  Bildung 
stehender  Heere  ihren  Anfang.  Unter  Maximilian  L  und  Karl  V.  finden  wir 
bei  iedem  *  Fähnlein  <  einen  mit  Arzneien  und  chirurgischen  Instrumenten 
ausgestatteten  Feldscher  und  als  oberste  ärztliche  Charge  bei  einem  > Haufen« 
auch  wohl  einen  Obrist-Feldarzt.  für  den  schon  1571  eine  genaue  Instruc- 
tion vorhanden  war.  Zur  Krankenpflege  wurde  bei  jedem  Haufen  ein  Spittel- 
meister  gewählt ;  eigentliche  Lazarethe  gab  es  nicht. 

Friedrich  Wilhelm,  der  grosse  Kurfürst,  bewies  zwar  grosse  Fürsorge 
für  die  Verwundeten  und  gab  im  Felde  dem  Generalstabe  eines  Corps  einen 
Medicus  de  cornu  und  einen  Stabsfeldscher  bei,  doch  wurde  erst  der  Doctor 
der  Medicin  Abraham  a  GEHEMa,  der  es  vom  gemeinen  Soldaten  bis  zum 
Rittmeister  gebracht  und  die  gewaltigen  Mängel  der  Kriegskrankenpflege 
in  elf  Feldzögen  durch  eigene  Beobachtung  kennen  gelernt  hatte,  der  erste 
Reformator  auf  diesem  Gebiet.  So  fing  man  unter  Friedrich  L  an,  der  Aus- 
wahl der  Regimentsfeldscberer  grössere  Sorgfalt  zu  schenken.  Die  an  den 
Generalfeldmarachall  \\  Wartenlebex  1704  erlassene  Instruction  betreffs 
Anlage  von  Feldlazarethen  enthielt  die  Begründung  dieser  hochwichtigen 
milltärisch-ürganisatorischen  MassregeL  Eine  1734  erschienene,  aus  zwölf 
Paragraphen  bestehende  Instruction  für  das  an  den  Oberrhein  marschirende 
Corps  von  10.000  Mann,  welche  neben  der  Ausrüstung  des  Feldlazareths 
die  den  Kranken  und  Verwundeten  zu  gewährende  Verpflegung  ins  Auge 
fasst,  ist  als  erste  Grundlage  zur  Organisation  des  Feldlazarethwesens  in 
Preussen  anzusehen.  Diese  Instruction  des  Feldsanitätsdienstes  wurde  auch 
unter  Friedrich  dem  Grossen,  der  sein  Hauptinteresse  dem  Fekllazareth- 
wesen  zuwandte,  Im  L  und  2.  schlesischen  Kriege  zu  Grunde  gelegt  und  im 
siebenjährigen  Kriege  erweitert,  in  dem  man  Haupt-  und  Hilfslazaretlie  unter- 
schied. Erstere  hatten  als  stationäre  Einriebtungen  die  Kranken  bis  zu  ihrer 
Wiederherstellung  zu  pflegen,  während  die  letzteren  hOpitaux  ambulant« 
oder  vo/ants  die  Truppen  auf  Märschen  und  in  die  Nähe   der  Schlacht    be- 
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gleiteten,  um  die  erste  Hilfe  zu  leisten.  Mit  Requisiten  und  Spitalutensilien 
waren  nur  die  ersteren  genügend  versehen,  die  aber  beim  Zusammen- 
strömen zahlreicher  Verwundeter  nicht  im  entferntesten  ausreichten.  Die 
Feldscherer  mussten  während  der  Schlacht  hinter  der  Bagage  bleiben  ;  erst 
nach  derselben  durften  die  Verwundeten  verbunden  werden.  Die  Erfolge 
dieser  ungenügenden  Lazarethpflege,  welche  in  dem  schwerfälligen  Apparat 
der  Feldlazarethe,  dem  vollständigen  Mangel  an  geeigneten  Transportmitteln 
für  Verwundete,  der  Theilung  der  Behandlung  zwischen  Aerzten  und  Wund- 
ärzten ihren  Grund  hatte,  finden  in  den  folgenden  Zahlen  beredten  Aus- 
druck. Ende  April  1758  waren  in  den  preussischen  Lazarethen  11.080  Kranke 
und  Verwundete  verblieben.  In  der  Zeit  vom  1.  Mai  1758  bis  20.  Mai  1763 
wurden  20.841  Blessirte  und  64.469  Kranke  aufgenommen.  Von  diesen 
96.390  Kranken  und  Verwundeten  genasen  74.004,  3691  wurden  als  »in- 
valide« entlassen,  während   18.695  oder  194<*/oo  des  Gesammtstandes  starben. 

Die  Vorschläge  des  Feldmedicus  Fritze  fanden  1787  durch  das  von 
Friedrich  Wilhelm  IL  erlassene  Feldlazarethreglement  Eingang.  An  Stelle 
der  unter  Friedrich  dem  Grossen  errichteten  Kriegscommissariate  trat  das 
HauptfeldlazarethcoUegium,  welches  sich  aus  einem  Stabsofficier,  dem  General- 
stabsfeldmedlcus ,  dem  ersten  Generalchirurgus ,  ökonomischen  Beamten, 
Aerzten,  Apothekern  und  Wundärzten  zusammensetzte.  Dementsprechend 
stand  an  der  Spitze  eines  jeden  Lazareths  ein  Directorium.  Aber  auch 
dieser,  zu  Beginn  des  Rheinfeldzuges  (17*.>2 — 1795)  noch  zu  neue  und  com- 
plicirte  Apparat,  welcher  zwar  viele  humane  und  mustergiltige  Vorschriften 
über  Lagerung  und  Pflege  der  Verwundeten  enthielt,  zeigte  sich  den  An- 
forderungen veränderter  Strategie  und  Taktik  nicht  gewachsen  und  ver- 
mochte auch  in  dem  für  Preussen  so  unglücklichen  Kriege  1806 — 1807  wenig 
Erfreuliches  zu  leisten. 

Grundlegend  auch  für  die  künftige  Gestaltung  des  Kriegslazarethwesens 
wurde  unter  vielen  anderen  rastlosen  Bemühungen  Goerckf/s,  der  seit  1792 
selbst  als  Mitdirector  aller  Feldlazarethe  erscheint,  seine  Organisation  für 
das  Krankentransportwesen  während  der  Befreiungskriege,  und  die  Fest- 
setzung von  Evacuationslinien  für  den  Rücktransport  der  Verwundeten. 

Nach  der  1809  erfolgten  Aufhebung  der  Hauptfeldlazarethdirection  und 
der  Uebertragung  der  obersten  Verwaltung  an  den  Generalstabschirurgus 
GoERCKE,  als  Chef  des  Militärmedicinalwesens,  dem  ein  »militärisch-chirur- 
gischer Stab«  zur  Unterstützung  in  seinem  Wirkungskreise  unterstellt  wurde, 
erhielt  jeder  der  damals  bestehenden  6  Brigaden  ein  fliegendes  Lazareth 
zu  200  Kranken,  jede  der  3  Divisionen  ein  Hauptfeldlazaretb  zu  1200  Kranken, 
das  Inventar  wurde  in  den  Traindepots  hinterlegt  und  bestimmt,  dass  in 
den  einzelnen  Feldlazarethen  der  erste  Militärchirurg  das  chirurgische,  pharma- 
ceutische  und  ökonomische  Personal  als  Vorgesetzter  dirigirt. 

Trotzdem  die  Zahl  der  fliegenden  Lazarethe  1813  auf  7  und  1814  auf 
9  erhöht  und  Provinciallazarethe  unter  Goercke's  Leitung  errichtet,  auch 
Evacuationslinien  für  den  Rucktransport  der  Verwundeten  für  dieselben 
angelegt  waren,  blieb  die  erste  Hilfe  wegen  zu  geringer  Beweglichkeit 
der  wenigen  fliegenden  Lazarethe,  wegen  Mangels  an  Transportmitteln 
und  Krankenpflegern  für  die  Verwundeten,  sowie  wegen  des  mangelnden 
Zusammenwirkens  der  Truppenärzte  auf  den  Verbandplätzen  unzureichend. 
Zwar  wurde  1814  mit  der  Errichtung  von  12  Transportcompagnien  zu 
120  Mann  für  3  Corps  und  für  die  Gardebrigade  begonnen,  die  mit  Trag- 
bahren, Tragsesseln,  Krücken,  Bandagenbeuteln  ausgestattet  waren,  aber 
bereits  nach  kurzem  Dasein  im  Juli  desselben  Jahres  wurden  dieselben 
wieder  abgeschafft.  Die  im  Jahre  1815  zumeist  aufgelösten  Feldlazarethe 
wurden  erst  nach  Beendigung  des  Feldzuges  ganz  organisirt,  so  dass  7  Haupt-, 
4  Reserve-  und  24  fliegende  Lazarethe  existirten,  von  denen  jedes  der  6  Armee- 
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Corps  H,  das  Gardecorps  2  erhielt,  während  4  in  der  Reserve  verblieben. 
Die  Verbesserung:  des  in  den  Befrelung-skriegren  zu  Tage  f?etretenen  Uebel- 
Standes,  dass  besonders  die  nieic€"nden  Feldlazarethe  nie  rechtzeitig  zur  Stelle 
waren,  blieb  das  Beatreben  mehrerer  org-anisatorischer  Veränderungen  in  den 
nächsten  Jahren,  von  denen  die,  durch  das  neue  Feldlazarethrefilement  1834 
erfolgende  Veränderunjü;:  die  wichtigste  ist.  Bei  jedem  Armeeeorps  wurde  ein 
aus  einem  Capitän,  dem  Oberstabsarzt  und  dem  Ober-Feldlazarethinspector 
bestehender  Feldlazarelhstab  geschaffen,  welchem  je  3  leichte  und  3  schwere 
Lazarethe  untersteilt  waren  (erstere  für  200 — 300,  letztere  für  400 — 600 
Kranke  und   Verwundete  berechnet). 

IS44  kam  der  Feldlazarethstab  in  Fortfall,  dafür  wurde  eine  aus  einem 
Oberstabsarzt,  Oberinspector.  Oberleutnant  und  Rendant  bestehende  »Haupte 
feldlazarethcimi  mission     eingesetzt. 

Eine  weitere  Reform  bildeten  die  J855  erscheinenden  > Vorschriften 
über  den  Dienst  der  Krankenpfleger«  im  Felde.  Dieselben  bestimmten  für 
jedes  Armeecorps  ein  Hauplfeldlazareth  mit  3  Abtheilungen  (schwere  Corps- 
lazarethei  und  3  leichte  Feldlazarethe.  jedes  der  letzteren  bestand  aus  einem 
fahrenden  Detachement  und  einem  Depot.  An  der  Spitze  jedes  Lazareths 
stand  eine  dem  Intendanten  oder  dem  Generalarzt  unterstellte  Commission. 
Der  Oberstabsarzt  behielt  als  erstes  Commissionsmit^tied  die  specielle  Ver- 
antwortlichkeit für  Wahrnehmuniar  des  ärztlichen  und  pharmaceutischen 
Dienstes.  Durch  die  Reorganisation  und  die  Vermehrung  der  Armee  wurde 
18t>0  der  Zusammentritt  einer  Commission  zur  weiteren  Berathung  über 
die  Einrirbtun«r  und  Verwaltung  der  Feldlazarethe  erforderlich.  Nachdem 
die  für  den  Verwundeten transport  bedeutungsvolle,  durch  knegsniinisteriellen 
Erlass  gegebene  Anleitung  zur  Ausfuhrung  der  Beförderung  verwundeter 
und  kranker  Militärs  auf  den  Eisenbahnen  erlassen  war,  erschien  1863  das 
neue  Reglement  über  den  Dienst  der  Krankenpflege  im  Felde,  deren  wesent- 
liebste  Neuerungen  den  Ersatz  des  Haupt-Feldlazareths  durch  'A  leichte 
und  3  schwere  Lazarethe  für  jedes  Corps,  die  Einführung  von  Chefärzten 
und  Feldlazarethdirectoren  betrafen. 

Die  entscheidende  Probe  auf  die  Leistungsfähigkeit  dieser  Einrichtung 
gab,  von  dem  Jahre  t864  abgesehen,  der  Feldzug  des  .lahres  1866.  Die 
hierbei  zu  Tage  tretenden  Mängel  führten  zur  Berufung  einer  Conferenz,  deren 
wichtigste  Ergebnisse  hinsichtlich  des  Kriegssanitätswesens  neben  der  Ver- 
ordnung über  die  Organisation  des  Sanitätscorps  vom  20.  Februar  1868 
in  der  Instruction  über  das  Sanitätswesen  der  Armee  im  Felde  vom  2iK  April 
1861*   zum  Ausdruck  kamen. 

Ausser  der  Aufnahme  von  Divisionsärzten  in  den  neuen  Feldetat  ver- 
änderte eine  Anzahl  besonderer  Formationen  das  bisherige  Gepräge  des 
Feldsanitliisdienstes,  Die  fahrenden  Abtheilungen  und  Depots  der  leichten 
Feldlazarethe  wurden  getrennt  und  aus  fahrenden  Abiheilungen  und  Kranken- 
trligerrompagnien  die  Sanitätsdetacbements,  :\  (ür  jedes  Armeecorps,  gebildet, 
deren  Aufgabe  es  sein  sollte,  den  Truppen  auf  das  Gefechtsfeld  zu  folgen, 
den  Hauptverbandplatz  zu  errichten  und  die  Verwundeten  der  ärztlichen 
Hilfe  auf  demselben  zuzuführen.  Aus  den  3  schweren  Corpslazarelhen  jedes 
Armeecorps  und  aus  den  Depots  der  leichten  Feldlazarethe  wurden  für 
jedes  Armeecorps  12  bewegliche  Feldlazarethe  formirt,  für  deren  Ablösung 
die  neue  Einrichtung  des  Lazareth-Reservepersonals  diente.  Für  jedes  m<>biie 
Armeecorps  wurde  ein  Lazarethreservedepot  vorgesehen.  Ausserdem  wurde 
der  truppenärztliche  Dienst  im  Gefecht  geregelt,  der  Sanitätsdienst  \ni  Be- 
reich der  Etappe  organisirt ,  Reservelazarethe  in  der  Heimat  hergerichtet 
und  die  freiwillige  Krankenpflege  in  den  Rahmen  der  militärischen  Organisation 
eingefügt. 
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In  dem  deutsch-französischen  Krieg  wurden  diese  zum  Theil  erst  kurz 
vor  der  Mobilmachung  ins  Leben  gerufenen  Einrichtungen  in  grosserem 
Idassstabe  erprobt.  In  den  3  Schlachten  bei  Metz,  Colombay,  Nouilly  (14.  August), 
Mars  la  Tour  (16.  August),  St.  Privat  (18.  August)  betrug  der  Verlust  der 
deutschen  Armee  39.292  Mann,  von  denen  am  Tage  der  Schlacht  6360  Mann 
starben.  Sämmtlichen  mithin  in  ärztlicher  Behandlung  verbleibenden  32.932  Mann 
war  am  19.  August  mittags  bereits  die  erste  Hilfe  gebracht  und  der  eigent- 
liche Dienst  auf  dem  Schlachtfelde  selbst  beendet. 

Dem  jetzigen  Kriegssanitätsdienst  liegt  die  Kriegssanitätsordnung  vom 
10.  Januar  1878  zu  Grunde,  in  welcher  die  organisatorischen  Principien  von 
1869  wesentlich  ausgebaut  und  durch  die  1872  erschienene  Instruction  Ober 
das  Etappen-  und  Elaeabahnweaen  vervollständigt  wurden. 

Nach  der  Kriegssanitätsordnung  zerfällt  der  Sanitätsdienst  im  Kriege  in 
den  Sanitätsdienst  a)  bei  der  Feldarmee;  b)  bei  dem  Etappen-  und  Eisen- 
bahnwesen; c)  bei  der  Besatzungsarmee. 

Feldarmee. 

Bei  der  Feldarmee  sind  die  Truppen  mit  Truppenärzten,  Sanitäts- 
unterofficieren  und  Hilfskrankenträgern  versehen  und  mit  Truppenmedicin- 
wagen,  Krankentragen,  Bandagentornistem  oder  Sanitätskasten,  sowie  mit 
Sanitätstaschen  ausgerüstet  Mit  Hilfe  dieses  Sanitätspersonals  und  Materials 
werden  bei  längerer  Ortsunterkunft  Krankenstuben  oder  Ortslazarethe  und 
auf  dem  Gefechtsfelde  Truppenverbandplätze  von  den  Truppentheilen 
errichtet.  Die  Aufgabe  der  Truppenärzte,  Sanitätsunterofficiere  u.  s.  w.,  deren 
Hälfte  in  der  Regel  auf  den  Truppenverbandplätzen  Verwendung  findet, 
während  die  andere  Hälfte  unmittelbar  bei  der  Truppe  verbleibt,  ist  es,  mit 
den  Hilfskrankenträgern  die  Verwundeten  aufzusuchen,  ihnen  die  wichtigsten 
Verbände  anzulegen,  unaufschiebbare  Operationen  vorzunehmen  und  so  lange 
fOr  ihre  Pflege  zu  sorgen,  bis  die  Beförderung  derselben  nach  einem  Sanität s- 
detachement  oder  Feldlazareth  erfolgen  kann. 

Sobald  Verluste  im  Gefechte  entstehen,  beginnt  die  Thätigkeit  der 
unmittelbar  bei  den  Truppen  marschirenden  Sanitätsdetachements,  deren 
jedes  Armeecorps  3  besitzt  (2  den  Infanteriedivisionen  unterstellt  das  3.  der 
Corpsartillerie  zugetheilt  und  zur  Verfügung  des  commandirenden  Generals 
verbleibend).  Ihre  Hauptaufgabe  besteht  darin,  mit  dem  Sanitätspersonal 
und  -Material  an  einem  dem  Gewehr-  und  Geschützfeuer  möglichst  ent- 
zogenen Ort  den  Hauptverbandplatz  zu  errichten,  mittels  dex  zum  Sartitäts- 
detachement  gehörigen  Krankenträger  und  Krankenwagen  die  Verwundeten 
vom  Gefechtsfelde  oder  von  dem  Truppenverbandplatz  der  ärztlichen  Hilfe 
auf  dem  Hauptverbandplatz  zuzuführen.  Auf  der  Empfangsabtheilung  der- 
selben werden  die  Verwundeten  zweckmässig  gelagert  und  je  nach  der 
Schwere  ihrer  Verwundung  der  Verbandabtheilung  zum  Anlegen  fixirender 
Verbände  oder  der  Operationsabtheilung  zur  Ausführung  nicht  aufschieb- 
barer Operationen  überwiesen.  Sofern  ein  zur  Vornahme  chirurgischer  Ope- 
rationen geeignetes  Gebäude  nicht  zur  Verfügung  steht,  wird  das  hierfür 
mitgeführte  Verbindezelt  in  Benutzung  genommen.  Leichtverwundete  werden 
nach  ihrer  Labung,  nach  Anlegen  eines  Verbandes  mit  einem  rothen  Wund- 
täfelchen versehen  auf  einem  abseits  gelegenen  »Sammelplatz  für  Leicht- 
verwundete« vereinigt  und  dem  nächsten  Etappenorte  überwiesen.  Schwer- 
verwundete, welche  einer  sofortigen  Lazarethbehandlung  bedürfen,  werden 
mit  einem  weissen  Wundtäf eichen,  welches  die  Art  der  Verletzung  und  der 
geleisteten  Hilfe  angiebt,  versehen ,  mittels  Wagen  nach  den  nächsten  Feld- 
lazarethen  geschafft.  Bei  jedem  von  einem  Rittmeister,  dem  2  Leutnants 
zur  Seite  stehen,  geführten  Sanitätsdetachement  befinden  sich  2  Stabsärzte. 
Ober-    oder  Assistenzärzte,    Feldapotheker,  Zahlmeister,  Feldwebel,   Unter- 
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officiere,  Sanitätsiinterüfficiere  u.  s.  w..  Krankenträger,  Militärkrankenwärter 
iiiitl  Train  mtyin^HC- haften.    An  Fahrzeug^eii  sind  8  Kranken  wagten,  2  Sanitats-, 

1  Packwn^eri   und  ein  Lebensmittehvasiren   vorhanden, 

7jur  weiteren  Pfle«:e  der  VerwiHideten  und  Kranken,  welciie  van  den 
Verbandplätien  der  Trup|>t%  don  Saoität8detachements  oder  unmittelbar  von 
den  Truppen  zugehen,  sind  die  Feldlazarethe  bestimmt,  deren  [eden  mobile 
Armeererps  12,  jede  Reservedivision  in  der  Hege!  3  besitzt  Diese,  mof^- 
lit;hst  in  Ortschaften  ausserhalb  des  Geferhtsbereichs  errichtet  und  durch 
Zelte  und  Baracken  erweitert ,  sind  zur  vorühergfebenden  Aufnahme  von  je 
I^OU  Verwundeten  oder  Kranken  eingerichtet.  Das  dem  Vüllstimdiisren  Bedarf 
dieser    Krankenzahl     entsprechende    Material     wird     auf    :\    Geräthew^agren, 

2  Sanitritswajr^n  und  einem  Packwa{j:en  fortgeschafft.  Der  Befehl  zur  \'er- 
Wendung'  der  Feldlazarethe  ergeht  von  der  Commandobehörde .  welcher  sie 
zugetbeilt  sind,  an  den  Chefarzt,  welcher  den  Befehl  über  das  Feldlazareth 
führt.  Dem  Chefarzt  (Oberstahs-  oder  Stabsarzt)  sind  die  übrigen  Sanitäts- 
officiere  des  FeldlazarethsiStahs-Ober-Assistenzärztei,  sowie  derFeldapolheker, 
Feldlazarethinspector,  die  Sanitätsunterofficiere  u.  s.  w,.  MÜitärkrankenw^ärter, 
Unterofficiere,  der  Koch,  Apothekenhandarheiter  und  die  erftirderlichen  Train- 
mannschaften unterstellt.  Der  vom  Chefarzt  geregelte  Dienstbetrieb  entspricht 
im  allgemeinen  dem  eines  Garnisonlazareths. 

Etappen-  und  Eisenbahnwesen. 

Mit  dem  Vorrücken  der  Truppen,  denen  die  Feldlazarethe  sobald  wie 
Abglich  folgen  sollen,  werden  dieselben  von  dem  der  Etappen inspection  unter- 
fitellten  Kriegslazarethpersonal  abgelöst,  welches  am  Etappenhauptort 
seinen  Standort  hat  und  zur  schnellen  Ablösung  der  Feldlazarethe,  sowie 
zur  Durchführung  einer  Krankenpflege  seitens  derselben  Personen  grund- 
sätzlich nur  in  diesen  Lazarethen  Verwendung  findet.  Die  etatsmässigen 
Arztstellen  des  Kriegslazarethspersonals  werden  in  der  Regel  nur  durch 
frühere  Sanität  sofficiere  des  Friedens-  und  Beurlaubtenstandes  besetzt. 
Ausserdem  gehören  demselben  Feldapotheker,  Lazarethinspectoren,  Rendanten, 
Sanitätsunterofficiere  u.  s.  w\  und  Militärkrauken^värter  an,  welche  dem  alte* 
sten  Sanitätsüfficier  unterstellt  sind.  Diese  »steheoden  Kriegslazarethe*, 
welche  die  Verwundeten  und  Kranken  d^r  Feldlazarethe  nebst  dem  noth- 
wendigsten  Material  übernehmen  und  in  Bezug  auf  den  Krankendienst  analog 
den  Feldlazarethen  eingerichtet  sind,  stellen  die  ständige,  in  denselben  Händen 
bleib€»nde  Krankenpflege  im  Felde  dar.  Ausser  diesem  zum  Sanitätsdienst  bei 
dem  Etappen-  und  Eisen  ha  hnw^esen  gehörenden  Krankendienst  in  den  stehenden 
Krlegslazarethen  umfasst  derselbe  die  Krankenvertheilung  nebst  den  damit 
in  Verbind u Dg  stehenden  EinrichtuGgen  und  Formationen,  sowie  den  Nach- 
schub von   Sanitätsmaterial  für  die  Feldsanitätsanstalten. 

Der  jeder  Etappeninspection  für  die  obere  Le'tung  in  ihrem  Bereiche 
bei  gegebene  Etappengeneralarzt,  welcher  einerseits  unmittelbar  dem 
Etappeninspecteur,  andererseits  dem  Chef  des  Feldsanität^swesens  untersteht, 
leitet  als  Vorgesetzter  des  gesammten  in  seinem  Bereiche  diensttbuenden 
Sanitätspersonais  die  Einrichtung,  B^I^ITung,  Ablösung,  Leerung  und  Schliessung 
der  Lazaretho.  Ferner  regelt  derselbe  die  Thätigkeit  der  Feldlazarethdirec- 
toren ,  der  KrankentransportcommissioD ,  die  geeignete  Verwendung  des 
jenen  unterstellten  Lazaretbpersonals,  soAvie  mit  Hilfe  des  Delegirten  bei  der 
Etappeninspection  das  Personal  der  freiwilligen  Krankenpflege  innerhalb  des 
Bereiches  der  Etappeninspection. 

Der  bei  Jedem  Armeecorps  mobil  gemachte  Feldlazarethdirector, 
welcher  der  Etappeninspection  zur  Erzielung  eines  wirksamen  und  ordnungs- 
mässigen  Ineinandergreifens  der  einzelnen  in  ihrem  Bereich  für  die  Kranken- 
pflege   bestimmten  Beiiörden    und  Organe    beigegeben    ist,    hat    durch  fort- 
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gesetzte  Besichtigungen  und  persönliches  Einwirken  an  Ort  und  Stelle  alle 
einer  regelrechten  Ausübung  der  Krankenpflege  entgegenstehenden  Hemm- 
nisse und  Uebelstände  zu  beseitigen.  Insbesondere  ist  es  seine  Aufgabe,  die 
Errichtung  von  stehenden  Kriegs-  und  Etappenlazarethen  vorzubereiten,  ihre 
Etablirung  zu  leiten,  nach  derselben  den  Aerzten  zur  Seite  zu  stehen,  sowie 
die  im  Interesse  der  Krankenvertheilung  erforderlichen  Massnahmen  zu 
treffen  und  die  rechtzeitige  Ablösung  der  Feldlazarethe  zu  bewerkstelligen. 

In  den  Etappenlazarethen  sollen  die  Kranken  von  durchrQckenden 
Truppen  und  Krankentransporten,  sowie  die  Kranken  der  den  Etappeninspec- 
tionen  unterstellten  Truppentheile  in  dringenden  Fällen  Aufnahme  finden. 
Ihre  Errichtung  erfolgt  namentlich  an  solchen  Etappenorten,  an  denen  die 
Krankentransportcommission  oder  ihre  Sectionen  sich  befinden,  ausserdem 
an  Eisenbabnpunkten,  zu  denen  Verwundete,  die  nicht  in  die  Feldlazarethe 
gekommen  sind,  zusammenströmen,  um  die  nicht  weiter  Transportfähigen 
unter  diesen  aufnehmen  zu  können.  Im  Anschluss  an  die  Etappenlazarothe 
werden  zur  Unterbringung  einer  grösseren  Anzahl  Leichtverwundeter  und 
Leichtkranker,  bei  denen  baldiger  Wiedereintritt  der  Dienstfähigkeit  zu  er- 
warten steht,  Leichtkrankensammelstellen  errichtet. 

Zur  Reserve  an  Sanitätsmaterial  wird  jeder  Etappeninspection  ein 
Lazarethreservedepot  beigegeben,  welches  seine  Bestände  an  den  Etappen- 
hauptort  mittels  der  Eisenbahn  und,  falls  die  zugehörige  Traincolonne  durch 
ihren  Hauptzweck  —  Heranschaffung  der  Depotgegenstände  an  die  Feld- 
wie  an  die  anderen  Lazarethe  —  in  Anspruch  genommen  wird,  mittels  Vor- 
spann heranzieht  und  niederlegt.  Aus  dem  Lazarethreservedepot  wird  der 
Bedarf  an  Sanitätsmaterial  zur  Krankenpflege  seitens  der  Truppen,  Sanitäts- 
detacheraents,  Feld-,  stehenden  Kriegs-  und  Etappenlazarethe,  sowie  seitens 
der  Krankentransportcommission  entnommen,  soweit  derselbe  nicht  durch 
Beschaffung  an  Ort  und  SteUe  sicherzustellen  ist  Ausserdem  wird  an  den 
Sammelstationen,  welche  dazu  bestimmt  sind,  in  nicht  allzu  grosser  Ent- 
fernung vom  Kriegsschauplatz  Vorräthe  aller  Art  bereit  zu  halten,  als  erste 
Section  des  dort  vorhandenen  allgemeinen  Guterdepots  ein  besonderes  Gfiter- 
depot  für  Lazaretherfordernisse  errichtet,  welches  die  Bestände  des  Lazareth- 
reservedepöts  nach  Bedarf  ergänzt. 

Das  Bestreben  der  Krankenvertheilung,  sowohl  die  Feld-,  stehenden 
Kriegs-  und  Etappenlazarethe  baldmöglichst  für  den  Zugang  von  der  Feld- 
armee wieder  frei  zu  machen,  als  auch  ein  Anhäufen  von  Kranken  und  Ver- 
wundeten zu  vermeiden  und  diesen  eine  erwünschtere  Pflege  in  den  von 
dem  Kriegsschauplatze  entfernteren,  mit  allen  Bedarfsmitteln  versehenen  Laza- 
rethen  zu  ermöglichen,  bedingt  eine  fortwährende  üeberführung  der  Kranken 
aus  den  Feld-,  stehenden  Kriegs-  und  Etappenlazarethen  nach  den  im  In- 
lande  errrichteten  Reservelazarethen. 

Zur  Ausführung  der  Krankenvertheilung  sind  die  Krankentransport- 
commissionen, die  Sanitäts-  und  Krankenzüge  bestimmt.  Die  jeder  Etappen- 
inspection unterstellte  Krankentransportcommission,  aus  zwei  Stabs-, 
vier  Ober-  und  Assistenzärzten  nebst  dem  betreffenden  Verwaltungs-  und 
Unterpersonal  bestehend  und  von  einem  Oberstabsarzt  als  Chefarzt  geleitet, 
übt,  in  drei  Zügen  verwendbar,  am  Sammelpunkt  der  Etappeninspection  oder 
an  einem  anderen,  an  der  Eisenbahn  gelegenen  Orte,  welchem  nach  einem 
Gefechte  Verwundete  zugehen,  die  Krankenvertheilung  aus.  Dieselbe  erstreckt 
sich  auf  das  Ineinandergreifen  aller  hierbei  in  Betracht  kommenden  Einzel- 
heiten sowohl  bei  den  Sanitäts-  und  Krankenzügen  als  auch  bei  den  ein- 
zelnen durchpassirenden  Kranken  im  Bereich  der  Etappeninspection  und  bis 
an  die  ausserhalb  dieses  Bereiches  beginnende  gleiche  Wirksamkeit  der 
Liniencommandanturen,  mit  welchen  die  Coramission  behufs  rechtzeitiger 
Absendung  der  Kranken  aus  den  Lazarethen  in  Verbindung  tritt. 
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Am  StandoK.  der  Comniissionen  oder  ihrer  Züge  werden  von  der 
Etappencommandantur  Erfnschung:s- .  Verband-  und  Krankensanimelstellen 
errtchtet,  auf  denen  die  Krankentransportcominission  den  Dienst  übernimmt. 
Die  ankommenden  Verwimdeten  und  Kranken  werden  erfrischt  und  ärztlich 
untersucht,  erforderlichen  Falles  verbunden  und  die  BefÖrderung-sunfähigen 
dem  Etappenlazareth,  die  übrigen  der  Kraiikensanimelstelle  bis  zu  ihrer 
Weiterbeförderung:  überwieseu.  Bei  dieser  werden  die  der  Lazarethpflefi:e 
BedöHü^sten  mugUchst  zuerst  in  die  Züg-e  ^-ebracht  und,  wenn  gleichzeitig 
ein  Sanitäts-  und  Krankenzug  vorhanden,  den  Schwerverwundeten  und 
Schwerkranken  der  Sanitätszug  gesichert. 

Das  Transportmateriai  für  die  Krankenzüge  (Decken,  Suspensionavor- 
nchtungen .  Tragen)  wird  von  der  Krankentransportcommission  aus  dem 
nächsten  Oiiterdepot  oder  Lazarelhreservedepot  herangezogen. 

Die  Sanitätsziige  sind  zur  vorübergeheoden  Aufnahme  und  Pflege 
von  Kranken   und   Verwundeten  eingerichtete  Eisenbahnzüge. 

Geschichtliches.*  Der  Gedanke,  die  Eisenbahn  zur  Förderung  Kranker 
und  Verwundeter  zu  verwenden,  drängte  sich  von  selbst  auf,  als  Schienen- 
wege entstanden  waren.  Schon  im  Krimkriege  1854  —  185ti  versah  Pirogoff 
die  Eisenbahnwagen  mit  Transportvorrichtungen,  1859  benutzte  Oesterreich 
die  Schienenwege  für  den  Krankentransport,  indem  es  seine  Verwundeten 
bei  Verona  und  Vicenza  sammelte  und  von  hier  aus  nach  dem  Innern  des 
Landes  schaffte;  besondere  Herrichtung  der  Wagen  kannte  man  nicht,  das 
Lager  der  i^ ranken  bestand  aus  Strohsäcken  oder  Matratzen ;  längs  der 
Bahnlinien  richtete  man  Haltepunkte  für  die  Erholung  und  Pflege  der 
Kranken  ein. 

In  Preussen  gab  die  »AnleituDg  zur  Ausführung  der  Beförderung  ver- 
wundeter und  kranker  Militärs  auf  Eisenbahnen«  vom  1.  Juli  1861  die 
erste  kurze  Anweisung  über  diesen  Gegenstand, 

Darnach  sollten  die  an  den  Obergliedmassen  und  sonst  leicht  Verwun- 
deten, -sowie  Leichtkranke  in  Personenwagen  1.  bis  3.  Classe  ohne  weitere 
Vorrichtungen  sitzend  (die  Verwundeten  mit  der  verletzten  Gliedrnasse  nach 
dem  Wageninnern  gekehrt)  weiterbefordert  werden;  die  an  den  Unterglied- 
massen  oder  schwer  Verwundeten  und  Kranken  in  verdeckten,  im  Nothfalle 
auch  offenen,  hoch  wandigen,  mit  Strohsäcken  und  Stroh  kopfpolstern  belegten 
Güterwagen.  Für  die  Strohsäcke,  auch  die  der  Feldlazarethe,  waren  Gurt- 
schlaufen zum  Durchstecken  der  Tragestangön  vorgeschrieben.  Nöthigenfalla 
durften  die  Strohsäcke  durch  eine  Streu  aus  Heu  oder  Stroh  ersetzt  werden. 
Die  Ausstattung  der  Krankenwagen  bestand  für  lOO  Kranke  in  15  Wasser- 
krügen. 15  Trinkbechern,  15  Essloffeln  zum  Einnehmen  der  Arzneien.  5  Stech- 
becken und  16  Harngläsern,  An  Begleitpersonal  waren  für  100  Kranke  zu 
stellen  1  —2  Aerzte,  I  Sanitätsunterofficier  und  IH  Krankenwärter  Ueberdies 
sollten  die  Leichtverwundeten  beim  Mangel  an  Wärtern  sich  gegenseitig 
Beistand  leisten  und  bei  sofortigem  Bedarfe  ärztlicher  Hilfe  die  Signalflagge 
zum  Anhalten  des  Zuges  schwingen.  Nur  für  die  rauhe  Jahreszeit  war  be- 
dürftigen Kranken  die  Mitnahme  wollener  Decken  zugestanden, 

Diese  Bestimmungen  blieben  in  der  Zeit  bis  1869,  während  welcher 
das  Feldkrankenpflegerregiement  vom  17.  April  1863  erschien,  in  Kraft, 
Auch  der  deutsch-dänische  Krieg  1864,  welcher  sich  in  so  kleinem  Räume 
abspielte,  war  zu  förderndem  Kinflusse  nicht  geeignet;  die  Beförderungsweise 
unterschied  sich  hier  nicht  von  jener  Anleitung:  das  Verbinden  und  die  Ver- 
pflegung der  Verwundeten  konnte  nur  auf  den  Bahnhöfen  geschehen* 

Eine  bis  1863  ungesehene  Ausdehnung  nahm  der  Eisenbahntransport 
während    des    nordamerikanischen  Bürgerkrieges    1861^1>*65    an.     Anfangs 
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richtete  man  Personen-  und  Oüterwag^en  zum  Krankentransport  einfach  da- 
durch her,  dass  man  sie  mit  einer  Stroh-  oder  Heuschüttung  versah.  Bald 
geUng  es,  selbst  .Schwerverwundete  aus  den  Feldlazarethen  des  nahen 
Schlachtfeldes  bis  in  die  für  sie  bestimmten,  am  weitesten  zurückgelegenen 
Oeneralhospitäler  auf  einem  und  demselben  Lager  überzuführen.  1863 
wurden  auf  Vorschlag  von  Lettbriiann  und  von  Dr.  E.  Harris  Personen- 
wagen für  den  Transport  umgewandelt,  wozu  die  langen  Wagen  mit  den 
an  den  Stirnseiten  befindlichen  Eingängen  und  Plattformen  allerdings  sehr 
geeignet  erscheinen  mussten.  Man  räumte  die  Wagen  ganz  aus,  errichtete 
in  ihnen  Holzpfähle,  schlug  in  diese,  sowie  in  die  Seitenwändo  Nägel  ein 
und  bängste  an  denselben  Tragbahren  mit  elastischen  Ringen  auf.  Jeder  Wagen 
fasst«  etwa  30  Bahren.  Die  Lüftung  wurde  im  Sommer  durch  Fenster  und 
Dachreiter,  im  Winter  durch  Mantelöfen  vermittelt  Solche  Transport-  oder 
Hospitalwagen  wurden  nebst  besonderen  Wagen  für  das  Pflegepersonal,  für 
Lebens  ,  Labe-  und  Heilmittel  den  nach  dem  Kriegsschauplatze  abgehenden 
Eisenbahnzügen  angehängt  oder  man  reihte  sie  zu  Sanitätszügen  aneinander, 
verband  sie  durch  ein  Sprachrohr,  fügte  ihnen  wohl  auch  einen  Küchen- 
wagen zu  und  versah  sie  mit  besonderem  Sanitätspersonal.  In  solchen 
fahrenden  Lazarethen  sind  während  des  FeldzugBS  über  75.000  Verwundete 
und  Kranke  befördert  worden. 

Fig.  59, 


Aufhängung  der  Littem  in  KAUtsehukringen  im  Wagen  von  HABRIH  1803. 
(Gezeichnet  nach  EVANS  1866.) 

Der  deutsch-österreichische  Feldzug  1866  folgte  zu  bald  auf  den  nord- 
amerikanischen, als  dass  das  amerikanische  Beispiel  so  wirksam,  wie  es 
wünschenswerth  gewesen  wäre,  hätte  werden  können.  Nur  eines  Versuches 
aus  jener  Zeit,  desjenigen  der  österreichischen  Nordbahn,  ist  zu  gedenken. 
Dieselbe  Hess  eine  Anzahl  Güterwagen  für  Schwerverwundete  herrichten, 
indem  sie  an  16  in  einem  Güterwagen  quer  befestigten  Pfosten  acht  Bahren 
in  Lederriemen  und  Stricken  aufhängte  und  durch  Seitenpolster  gegen  die 
Seitenstösse  des  Wagens  schützte.  Die  von  den  harten  Federn  der  Wagen 
verursachten  Erschütterungen  aber  schädigten  den  Wundverlauf,  die  Sanitäts- 
einrichtungen längs  der  Bahnlinien  waren  noch  sehr  unvollkommen  und  die 
Krankenzerstreuung  wurde  übertrieben.  lieber  entsprechende,  in  Süddeutsch- 
land geübte  Vorkehrungen  theilt  Beck  1867  mit:  man  kann  sich  Waggons 
zweckmässig  einrichten,  »indem  die  Sanitätsmannschaft  Lattenbahren  ver- 
fertigt, diese  zu  Betten  herrichtet,  in  die  Gepäckwagen  aufhängt  und  sie 
untereinander  verankert  oder  sie  wie  andere  Stangennothbahren  auf  elasti- 
sche Strohrollen  und  Kissen  in  die  gleichen  Wagen  legt«. 

Auch  in  anderen  Staaten  behielt  man  unausgesetzt  die  Frage  des 
zweckmässigsten  Eisenbahntransportes  im  Auge  und  suchte  den  gebotenen 
Raum  der  Bahnwagen  nach  Möglichkeit  auszubeuten.  Indem  man  sich  in 
dieser  Beziehung  zu  sehr  an  das  amerikanische  Vorbild  anlehnte  und  sich 
bestrebte,  die  Kranken  in  drei  Schichten  unterzubringen,  lief  man  Gefahr,  die 
Kranken  für  die  ärztliche  Hilfeleistung  unzugängig  zu  machen. 
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18G7  enipfalil  die  Berliner  Militärsanitätsconfereiix  die  Zusammenstellung: 
von  Krankenwagen  nach  ainenkanischem  Muster  zu  Lazarethzüg;en.  In  dem- 
selben Jahre  wurden  gelefrontlich  der  Pariser  Weltausstellung  Gegenstände 
zur  Lagerung  der  zu  Transportirenden  ausgestellt  i  insbesondere  stellte  der 
nordanierikanische  Zahnarzt  Dr.  Evaxs  das  Modell  eines  anierikanischen 
Lazareth-PJisenbahnwaggons  aus,  welches  allseitige  Anerkennung  fand.  Der 
Pariser  Cöngress  bezeichnete  die  Lagerung  der  Verwundeten  auf  Kranken- 
bahren  als  beste  Lagerungsweise ,  konnte  aber  der  Herstellungsweise  für 
Lazaretbzilge  nicht  naher  treten,  weil  die  Mehrzahl  der  Congressmitglieder 
die  Umänderung  der  gebräuchlichen  Personen-  und  Güterwagen  in  durch- 
gängige für  unausführbar  hielt.  Die  Pariser  Vorgänge  gaben  den  Ansloss 
zum  Erscheinen  des  verdienstvollen  Werkes  von  Gurlt  »Abbildungen  zur 
Krankenpflege  im  Felde  auf  Grund  der  internationalen  Ausstellung  der  Hilfs- 
vereine für  Verwundete  zu  Paris  im  Jahre  1867  (Berlin  1868)«  und  ver- 
anlassten V.  EsMAt<CH,  den  Neubau  von  60  Personenwagen  4.  Classe  nach  dem 
amerikanischen  Durchgangssystem  thatkräftig  zu  betreiben  und  das  preussi- 
sche  Handelsministerium  von  der  Nothwendigkeit  der  Bereitstellung  eines 
grösseren  Wagenparkes  nach  den  Vorschlägen  v.  Esmärch's  zu  überzeugen 
(vergl,  Verordnung  des  preusaischen  Handelsministeriums  vom  8.  October 
18R7), 

Weiterhin  suchte  das  preussische  Kriegsminiaterium  nach  Mitteln,  ausser 
Personenwagen  auch  andere  Eisenbahnwagen  zu  schonendem  Krankentrans- 

Flg.  hii. 
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porte    zu   verwenden  und  entschied  sich  für    die  Annahme  der  noch  zu  he- 
schreibenden  Grund  scheu  Blattfedern. 

In  Württemberg,  dem  einzigen  deutschen  Staate,  welcher  vom  Beginne 
des  Eisenbabnbaues  an  durchgängige  Wagen  besaes,  empfahl  186B  v.  Fichte 
die  Einführung  des  amerikanischen  Transportsystems  und  stellto  als  Forde- 
rungen auf:  1)  Staatliche  Organisation  eigener  Eisen bahnarabylanzen  für  die 
Krankenabfuhr  vom  Heere;  Ausrüstung  derselben  mit  eigens  eingerichteten 
Spitalwagen,  sowie  mit  Küchen-  und  Kellerwagen  (Proviantwagen),  dazu 
gewöhnliche  Personenwagen  für  sitzend  zu  Transportirende ;  Ausstattung 
dieser  Eisenbahnzüge  mit  eigenem  standigen  Personal.  2)  Vertragsmässige 
Verwendung  des  gesammten  württembergischen  rollenden  Eisenbahnmaterials 
im  Kriegsfalle  für  das  gesammte  deutsche  Heer.  Dieser  hierin  enthaltenen 
Vorbereitung  ist  es  zu  danken,  dass  die  württembergiscben  Sanitätszuge  als 
die  ersten  durchgängigen  Sanitätszüge  auf  dem  Kriegsschauplätze  1870/71 
erschienen. 

Dieser  Stand  der  Erfahrungen  war  es,  welcher  der  »Anleitung  zur  Be* 
forderung  verwundeter  und  kranker  Militärs  auf  Eisenbahnen*,  wie  sie  in 
der  Feldsanitätsinstruction  vom  29.  April  1869  erschien,  aber  auch  der 
Krankenbeförderung  im  Feldzuge  1870/71   zu   Grunde  gelegt  wurde. 

Gemäss  dieser  Instruction  sind  vor  allem  gewisse  Kranke  von  dem 
Transporte  gänzlich  oder  bedingt  auszuschliessen,  als  da  sind:  Leiehtkranke, 
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deren  baldige  Herstellung  zu  erwarten  ist,  z.  B.  Krätzkranke,  femer  an  Durch- 
fall Leidende  aus  Orten,  wo  Cholera  oder  Ruhr  herrscht.  Dagegen  sind 
Trachomatöse ,  Syphilitische  und  der  Simulation  Verdächtige  nur  grösseren 
Lazarethen  in  Gamisonsorten,  in  welchen  eine  genaue  Ueberwachung  möglich 
ist,  zu  überweisen.  Femer  ist  bei  Verwundeten  während  des  Reactions- 
Stadiums  der  Transport  zu  vermeiden;  auf  geringe  Entfernungen  dürfen 
Verwundete  mit  Kopf-,  Brust-,  Bauchhöhlen-,  Oberschenkelknochenbruch-, 
Becken-  und  Knieschüssen  befördert  werden;  weniger  gefährlich,  aber  auch 
nicht  weit  fortzusetzen  ist  der  Transport  Verwundeter  mit  Unterschenkel- 
knochenbruch- und  Obergliedmassenschüssen. 

Betreffs  des  Transports  selbst  unterschied  die  Feldsanitätsinstruction 
sitzend  und  liegend  zu  Transportirende.  Erstere  werden  in  den  unveränderten 
Wagen  1.,  2.  und  8.  Clas8e  untergebracht.  Zur  Beförderung  der  schweren 
Leidenden  und  nur  in  liegender  Körperhaltung  zu  Transportirenden  dienen 
die  Personenwagen  4.  Classe  und  die  Güterwagen.  Die  einfachste  und  im 
Nothfalle  platzgreifende  Transportherrichtung  dieser  Wagen  besteht  darin, 
dass  man  die  gefüllten  Strohsäcke  der  Feldlazarethe  zur  Lagerung  ver- 
wendet. Durch  die  Gurtschlaufen  der  Strohsäcke  werden  2  etwa  27*  Meter 

lange   Stangen   gesteckt,    damit    die 
^*^'  "^'  Verwundeten  bahrenartig  in  den  Eisen- 

bahnwagen hinein-  und  herausgetragen 
werden  können.  Mittels  solcher  Stroh- 
säcke können  in  jedem  Güterwagen 
von  gewöhnlicher  Grösse  (ungefähr 
G  Meter  lang  und  2  Meter  breit)  für 
sehr  schwer  Verwundete  7,  sonst 
8  Lager  nach  folgendem  Schema  be- 
reitet werden: 

Zum  Transport  Schwerverwun- 
deter oder  Kranker  in  den  Güter- 
wagen sind  für  jeden  derselben  4  Paar 
Blattfedern  von  Stahl  erforderlich, 
welche  auf  der  einen  Seite  mit  einem 
Schuh  mit  4  Stacheln  zur  Feststellung 
der  Lage  im  Wagen  und  auf  der  anderen  Seite  von  zwei  die  Schwingungen 
der  Feder  erleichternden  Rollen  getragen  werden.  In  die  oben  auf  der  Feder 
befindlichen  Gabeln  von  zwei  einander  gegenüber  aufgestellten  Federn  wird 
ein  Querbaum  gelegt.  Zu  beiden  Seiten  der  Thür  wird  je  1  Paar  solcher 
Federn,  ein  3.  und  4.  an  die  Enden  des  Wagens  gestellt  und  auf  die  dar- 
über gelegten  Querbäume  werden  einfach  rechts  und  links  von  der  Thür  je 
3  Tragen  aufgesetzt  (Grund's  System).  Jeder  Güterwagen  ist  so  imstande, 
6  Schwerverwundete  aufzunehmen.  Dieselbon  sind  in  der  Regel  mit  dem 
Fussende  nach  der  Mitte  des  Wagens  hin  zu  legen;  der  in  der  Mitte  blei- 
bende Raum  ist  für  das  Dienstpersonal  und  den  Ofen  bestimmt.  Diese  Ein- 
richtung kann  auch  unter  Umständen  in  den  Personenwagen  4.  Classe  An- 
wendung finden. 

Von  den  Personenwagen  4.  Classe  kommen  für  den  Krankentransport 
nur  diejenigen  in  Betracht,  welche  seit  dem  Erlasse  vom  8.  October  1867 
zugleich  für  den  Transport  verwundeter  und  kranker  Militärs  eingerichtet 
sind.  Diese  neueren  Wagen  haben  ihre  Eingänge  an  den  beiden  Enden;  das 
Einsteigen  geschieht  hier  mittels  der  an  denselben  befindlichen  Perrons  durch 
zweiflügelige  Thüren.  An  den  Wagenperrons  befinden  sich  Oallerien,  welche 
in  der  Mitte  unterbrochen  sind.  Eine  diese  Lücke  deckende  Eisenplatte  lässt 
sich  herunterklappen  und  wird  durch  Ketten  in  wagrechter  Richtung  er- 
halten. Auf  diese  Weise  kann  man  den  Zwischenraum  zwischen  den  Perrons 
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zweier  Wagen  überbrücken  und  durch  einen  ganzen  Zug  solcher  Wagen 
hindiirchgeben.  Im  Innern  des  Wagens  befinden  sich  längs  desselben  zwei 
Reihen  von  je  4  Stielen,  von  welchen  die  4  Stiele  ^  gewöhnlich  mit  Haken 
zum  Anschrauben    von  Barrierebrettern    in    zwei    verschiedenen  Hohen  ver- 
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sehen  sind.    Gleiche  Haken    befinden    sich    an  den  Stielen  b  und  ebensolche 
Haken  an  den  entsprechenden  Stellen    der    gegenüberliegenden  Länirswände 
des  Wagens.  Zur  Herrichtung  für  den  Krankentransport  werden  die  Barri^ren- 
bretter  beseitigt,    die    Stiele  h^    falls 
sie    etwa    an    den    Stirnwänden    auf- 
gestellt  sind,  an  ihre  Stelle  gebracht 
und  in  die  Haken  die  Krankentragen 
mit  den  Holmenden  efngehängt.  Jeder 
Wagen    i»t    so    imstande»    an    jeder 
Längs  wand  G  Krankentragen  (je  zwei 
übereinander)  aufzunehmen,  und  zwar 
wird  die  Aufhängung  der  Holraenden 

nicht  unmittelbar  an  den  Haken  bewirkt,  sondern  Jene  werden  durch  Leder- 
ringe gesteckt,  welche  mittels  starker  Gummiringe  an  den  Haken  aufgehängt 
sind.  Da  die  Unterbringung  verschiedener  Qeräthschaften,  z.  B.  eines  Wasser- 
fasses,    auch  eines  Ofens  vorzusehen  „,    „. 

ist,  SO  lallen  an  einer  Längswand  die 
mittleren  2  Krankenbabren  weg.  In 
der  Mitte  des  Wagens  bleibt  ein  fast 
1  Meter  breiter  Längsgang  frei. 

Wenn  es  die  Umstände  gestatten, 
empfiehlt  es  sich,  einzelne  Zöge  nur 
aus  solchen  Personenw^agen  4*  Classe 
zusammenzusetzen. 

Was  die  Ausstattung  solcher 
Züge  anlangt,  so  ist  nach  der  deutschen 
Feldsanitatsinstruction  von  18t*!*  aus- 
ser auf  die  erwähnten  Lager ungs- 
gcrathe  auf  Labe-  und  Heilmittel  Be- 
dacht zu  nehmen,  Als  Labemittel  sind 
zu  w^ählen :  Zwieback  oder  englisches 

Biscuit,  W^ein,  Rum  oder  Arrack;  im  Winter  und  bei  längeren  Transporten 
auch  Kaffee,  Thee  und  Fleischextract.  Zur  Zubereitung  solcher  Getränke 
ist    eine   Berzelius-Lampe    mit  Theekessel    zweckmässig.    Von  Instrumenten 
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und  Verbandmitteln  ist  das  zur  Blutstillung  dienende  zu  berücksichtigen; 
von  Arzneimitteln  ein  Analepticum  wie  Spir.  aethereus,  femer  Chloro- 
form, Liqu.  ammoD.  caust.,  Liqu.  ferr.  sesquichlorati,  Opiumtinctur,  Morphium- 
lösung mit  Pravaz-Spritze  und  Tart  depur. ,  sowie  Acid.  citr.  zu  kühlen- 
den Getränken.  Endlich  sind  mitzuführen  1  Handlaterne  mit  einer  Kerze, 
1  Signalflagge,  6  wollene  Decken  (bei  rauher  Jahreszeit  mehr),  1  Steckbecken, 
1  Weinglas  (oder  Oummibeutel),  2  Trinkbecher,  1  graduirter  Porzellanbecher 
zum  Eingeben  von  Arzneien. 

An  Personal  sind  für  je  100  liegend  zu  Transportirende  erforderlich: 
1 — 2  Aerzte,  2  Sanitätsunterofficiere ,  9 — 13  Krankenwärter.  Von  letzteren 
muss  für  jeden  Krankenwagen  einer  verfügbar  sein;  in  durchgängigen  Zügen 
mit  Wagen  4.  Classe  lässt  sich  die  Zahl  der  Wärter  verringern. 

Für  die  Fahrt  empfiehlt  es  sich,  dass  Wagen  mit  Schwerverwundeten 
nicht  das  Ende  des  Zuges  bilden,  damit  sie  nicht  den  Schleuderungen  des 
letzten  Wagens  ausgesetzt  werden.  Das  Fahrtempo  ist  möglichst  schnell; 
ein  Anhalten  des  Zuges  ist  nur  zur  Beköstigung,  zur  Wassereinnahme  und 
auf  ärztliches  Erfordern  angängig.  Für  die  Luftemeuerung  bleiben  die  nach  der 
jedesmaligen  Fahrrichtung  hinteren  Thüren  der  Personenwagen  4.  Classe  offen. 

Da  die  Feldsanitätsinstruction  von  1869  die  leitenden  Gesichtspunkte 
für  den  Feldsanitätsdienst  enthielt,  so  gestaltete  sich  im  deutsch-französischen 
Feldzuge  1870/71  die  Auswahl  der  zu  Transportirenden ,  die  Cpnstruction 
und  Ausstattung  der  staatlichen  (preussischen)  Sanitätszüge,  die  Zutheilung 
von  Personal  und  der  Dienstbetrieb  der  Sanitätszüge  im  grossen  und  ganzen 
nach  den  eben  entwickelten  Bestimmungen. 

Während  des  Krieges  1870/71  sind  laut  Kriegssanitätsbericht  an 
Spitals-,  Lazareth-  oder  Sanitätszügen  seitens  der  deutschen  Staaten  auf- 
gestellt worden: 

3  geschlossene  preussische,  staatliche  Züge  aus  durchgängigen  Per- 
sonenwagen 4.  Classe  mit  zusammen  600  Lagerstellen.  Die  Wagen  wurden 
bald  zerstreut  und  dienten  später  zur  Bildung  der  Weissenburger  Lazarethzüge, 

2  preussische,  staatliche  Züge  aus  nicht  durchgängigen  Güterwagen 
mit  Blattfedervorrichtung  und  mit  zusammen  240  Lagerstellen.  Sie  kamen 
als  geschlossene  Zuge  überhaupt  nicht  zur  Verwendung, 

3  preussische,  staatliche,  sogenannte  Weissenburger  Lazarethzüge.  Diese 
wurden  mit  Beginn  der  rauhen  Witterung,  da  sie  einer  Heizvorrichtung  ent- 
behrten, aufgelöst  und  ihre  Ausstattungen  wurden  für  die  Aufstellung  der 
nachgenannten  preussischen  Sanitätszüge  I — IX  verwendet, 

10  preussische,  staatliche  Sanitätszüge  Nr.  I — IX  und  (hannoverscher 
Sanitätszug  mit  abweichender  Einrichtung)  Nr.  X  mit  rund  2000  Lagerstellen 
in  durchgängigen  Personenwagen  4.  Classe,  beziehungsweise  bei  Nr.  X  in 
undurchgängigen  Güterwagen, 

1  sächsischer  Sanitätszug  mit  182  Lagerstellen  in  Güterwagen  und 
Personenwagen  4.  Classe, 

4  bayerische  Spitalzüge  mit  zusammen  1136  Plätzen  in  Personenwagen 
2.  und  3.  Classe, 

1  Pfälzer  Lazarethzug  mit  160  Lagerstellen  in  durchgängigen  Güter- 
wagen, 

3  württembergische  SpitalzOge  mit  232  Plätzen  in  durchgängigen  Per- 
sonenwagen, 

1  badenscher  Lazarethzug,  hatte  in  theils  durchgängigen,  theils  un- 
durchgängigen Personen-  und  Güterwagen  zu  verschiedenen  Zeiten  verschie- 
dene Belaggrösse,  schliesslich  274  Plätze, 

2  Lazarethzüge  des  Herrn  v.  Hönika  mit  zusammen  184  Plätzen  in 
durchgängigen  Güterwagen, 

1  Frankfurter  Sanitätszug,  ähnelte  dem  hannoverschen  Sanitätszug, 

BeAl-Kncyclopädie  der  geg.  Heilkunde.  3.  Aufl.  XXI.  ^ 
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1  Kölner  Sanitätszug:  mit  je  120  Lager-  und  Sitzplätzen  in  theils  durch- 
gängigen, theils  undurchgängigen  Personen-  und  Pferdewagen, 

1  Sanitätszug  des  Berliner  Hilfsvereins  mit  höchstens  135  Verwundeten 
und  Kranken  in  wechselnder  Zahl  von  Personen-  und  Gepäckwagen, 

1  Mainzer  Sanitätszug  mit  1()0  Lagerplätzen  in  nicht  durchweg  durch- 
gängigen Güterwagen, 

1  Hamburger  Lazarethzug  mit  150 — 160  Lager- 
stellen in  an  Ort  und  Stelle  (auf  dem  Kriegsschauplatze) 
requirirten  Güterwagen, 

1  Sanitätszug  der  Heinrichshütte  bei  Hattingen  mit 
undurchgängigen  Packwagen. 

Somit  sind,  w^enn  man  von  den  3  erstgenannten 
Gruppen  absehen  darf,  28  Sanitätszüge  aufgestellt  worden. 
Von  diesen  Zügen  hatten,  was  ihre  Zusammensetzung 
nach  Art  und  Zweck  der  Wagen  anlangt,  die  10  preus- 
sischen  Staatssanitätszüge  je  20  Krankenwagen,  1  Küchen- 
wagen, 2  (bei  Nr.  X  nur  1)  Vorraths-  oder  Depotwagen, 

1  Wagen  für  Verwaltung  und  Apotheke  (nicht  bei  Nr.  X), 

2  Personalwagen,  1  Kohlenwagen  und  1  Gepäckwagen.  Die 
anderen  Züge  zeigten  verschiedene  Abweichungen,  von 
denen  nur  die  wichtigeren  erwähnt  sein  mögen.  So  hatten 
die  bayerischen  Spitalzüge  noch  1  besonderen  Latrinen- 
wagen und  1  Heizwagen  für  die  Dampfheizung,  der 
badensche   Lazarethzug    1  Salonwagen    zu    2  Betten    für 

Officiere,    der    Kölner    Sanitätszng    1  Salonwagen.    Anderen    Zügen    fehlten 
wiederum  einzelne  der  vorbezeichneten  Wagen. 

Was  die  Einrichtung  und  Ausstattung  der  Wagen,  und  zwar 
zunächst  der  Krankenwagen,  betrifft,  so  richtete  sich  dieselbe  bei  den 
preussischen  Zügen  I — IX  nach  den  vorgenannten,  von  der  Feldsanitäts- 
instruction  von  1869  gegebenen  Regeln.  Zur  Lagerung  diente  die  preussische. 
57  Cm.  breite  und  250  Cm.  lange  Feldtrage  mit  einer  Matratze,  einem  Keil- 
kissen,   einem    Laken    und   mit   wollenen    Decken.    Die    geringe  Breite  des 


Fig.  67. 
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Lagers  konnte  durch  überragende  Matratzen  oder  durch  Ansatzstücke  um 
20  Cm.  vergrössert.  werden.  Die  Aufhängung  der  Tragen  in  den  vorgeschrie- 
benen Gummiringen  bewährte  sich  nicht,  weil  die  letzteren  durch  Kälte 
spröde  und  durch  Wärme  zu  dehnbar  wurden,  ferner  aus  ungleichem 
Material  hergestellt  sich  ungleich  ausdehnend  eine  Schieflage  der  Tragen 
verursachten,   weil  sie  endlich  oft  schwache  Stellen  zeigen  und  beim  Aus- 
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hängen  der  Trag^en  leicht  verloren  gingen.  Man  griff  deshalb  zu  cylindrisch 
gebogenen  Metalldrahtfedern,  und  als  diese  sich  wegen  ihrer  ungleichmässigen 
Federkraft  und  ihrer  Unfähigkeit,  sich  dauernd  und  schwer  belasten  zu  lassen, 
als  unbrauchbar  herausstellten,  zu  Evolutenfedem  aus  Stahlblech,  welche 
nach  Art  der  Pufferfedern  gefertigt  waren  und  durch  eine  Belastung  von 
100  Pfund  gänzlich  zusammengedrückt  wurden. 

Dank  dieser  Federn  empfanden  die  Schwerverwundeten  von  den  seit- 
lichen Wagenerschütterungen,  welchen  letzteren  man  auch  durch  Polster  an 
den  Seitenwänden  begegnete,  aber  anch  von  den  senkrechten  Erschütterungen 
fast  nichts. 

Der  hannoversche  Zug  (preussischer  Nr.  X)  hatte  12  breitere  Bahren 
mit  Fussbrettern  in  seinen  undurchgängigen  Güterwagen;  diese  Bahren  hingen 
mit  Schleifen  von  Tauen  oder  Stricken  in  stählernen  Haken;  solcher  Haken 
hatte  ein  Wagen  IG,  diese  trugen  12  Bahren,  und  zwar  je  3  übereinander 
in  den  4  Ecken  des  Wagens,  so  dass  jeder  Strick  in  3  Schleifen  zur  Auf- 
nahme der  Bahrenhoime  endete;  die  Haken  waren  die  unteren  Enden  von 
Rundeisenstäben,  welche  nicht  nur  4  quer  des  Wagendaches  angebrachte 
Spriegel  sondern  auch  letzteres  selbst  aufwärts  durchbohrten  und  oben  in 
ein  Schraubengewinde  ausliefen,  über  welches  drei  durch  Blechplättchen  von 
einander  getrennte  Gummiringe  geschoben  wurden  und  endlich  die  Schrauben- 
mutter aufgeschraubt  wurde.  Die  freien  Enden  der  Stricke  waren  mit  Riemen 
an  einem  Ringe  des  Wagenbodens  befestigt  und  ausserdem  waren  gegen 
Seltenschwankungen  Gummiringe  in  der  Mitte  der  äusseren  Stricke  ange- 
bracht (System  Meyer).  Die  Federn  zeigten  sich  zu  nachgiebig  und  die  Taue 
zu  dehnbar,  so  dass  die  unteren  Bahren  bisweilen  auf  den  Wagenboden  auf- 
stiessen  und  die  Taue  geknotet  werden  mussten.  Zur  Herbeiführung  grösserer 
Elasticität  wurden  aus  den  starken  Wagenfedern  hin  und  wieder  einzelne 
Blätter  herausgenommen  oder  »todtgelegt«. 

Der  sächsische  Sanitätszug  brachte  8  Tragen  in  seinen  8  nicht  durch- 
gängigen Güterwagen  und  10  in  dem  durchgängigen  Personenwagen  4.  Classe 
unter.  Die  breiten  Tragen  hingen  in  starken,  mit  Lederriemen  an  der  Decke 
befestigten  Gummiringen,  theilweise  ruhten  sie  auf  Querbäumen,  welche  in 
Gummiringen  schwebten.  Die  Kranken  wurden  mit  seitlichen  Lederbacken 
auf  den  Bahren  festgeschnallt. 

In  den  bayerischen  Sanitätszügen  lagen  die  Verwundeten  in  Betten, 
welche  auf  8  starken  GRUND'schen  Federn  ruhten;  solcher  Betten  konnten 
in  den  nicht  durchgängigen  Güterwagen  nur  4  aufgestellt  werden.  Später 
verwendete  man  durchgängige  Wagen  3.  Classe,  in  welchen  je  6  dieser 
breiten  Feldbettladen  untergebracht  wurden.  Vergl.  auch  die  im  August  1870 
vom  Münchener  Hilfsverein  (Prof.  Ranke)  erstatteten,  zum  Theil  verfehlten 
Vorschläge. 

Der  Pfälzer  Lazarethzug  verwendete  Güterwagen,  welche  durch  Ein- 
setzung einer  90  Cm.  breiten  doppelflügeligen  Thür  an  den  beiden  Stirn- 
enden durchgängig  waren  und  deren  zu  starke,  auf  Belastung  von  50  Centnern 
berechnete  Federn  durch  Herausnahme  einzelner  Federblätter  (nach  Brock- 
Auxx  in  Stuttgart)  elastischer  gemacht  wurden.  Die  Lagergestellen  waren 
195  Cm.  lang  und  65  Cm.  breit  und  waren  zu  je  8  in  2  Schichten  in 
einem  Wagen  vorhanden.  Sie  befanden  sich  an  beiden  Längsseiten,  so 
dass  die  untere  Schicht  auf  kleinen  Polsterkissen  ruhte  und  durch  in  die 
Längs  wand  eingeschraubte  Haken  festgestellt  wurde,  während  die  obere  in 
kleinen,  7—8  Cm.  breiten,  und  zwar  jede  Trage  in  4  Hanf  gurten  hing,  welche 
durch  Plättchen  und  Schrauben  an  den  Spriegeln  des  Wagendaches  befestigt 
waren  und  unten  in  Schlaufen  für  die  Aufnahme  der  Holmgriffe  ausliefen. 
Um  den  Seitenschwankungen  mit  ihren  Erschütterungen  zu  begegnen,  be- 
fanden sich  an  den  oberen  Bahren  seitlich  Polsterkissen. 
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In  den  durchg^ängigen  Krankenwagen  der  württembergi^chen  Spitalzöge 
konnten  an  jedpr  Seitenwand  je  8  Lagerstellen  in  2  Schichten  Unterkommen 
finden.  Die  Laj^er  bestanden  aus  hölzernen,  mit  Gurten  überspannten  Bahren. 
aus  Matratze,  KopfpolÄter.  Leintuch,  Kopfkissen  und  wollenen  Decken.  Die 
VereinifTung  der  Lager  mit  dem  Wagen  ähnelte  derjenigen  dos  Pfälzer  Zuges; 
die  Anfhängunp:  der  Bahren  in  Hanfgurten  übertrug"  man  auch  auf  die  Bahren 
der  unteren  Schicht  Ob  diese  Artr  der  Aufliängung  geg"en  die  Wirkung  der 
SeitenstÖsse  genügend  ischützt,  ist  zweiEolhaft;  die  Lage  der  Kranken  war 
aber  im  ganzen  eine  ruhige  und  die  Gurte,  deren  nur  einer  einmal  schad- 
haft geworden  ist,  zeigten  sich  haltbar. 

Der  badensche  Lazarethzug  bot  verschiedene  Arten  der  Krankenunter- 
bringung dar;  bemerkenswerth  ist  die  Benutzung  von  Wagen,  in  welchen 
gewöhnlich  Luxuspferde  transportirt  wurden ,  und  aus  welchen  die  Stallge- 
räthe  entfernt  wurden,  um  Raum  zu  gewinnen  für  Fischer-Lipowski  sclie 
Universalschweben ,  deren  man  je  4  auf  den 
Boden  stellte  und  über  welche  je  4  Latten- 
hangehahren  mit  Gurten  an  der  W^agendecke 
und    den   Seiten  wänden  befestigt  wurden. 

Die  Lazarethzöge  des 
Herrn  v.  Hönika  enthielten 
4 — 5  eiserne  Betten  mit 
Spiralsprungfedern  und  Bett- 
ausrüstung in  jedem  Wagen. 
Der  Frankfurter  Sani- 
tätszng  lagerte  die  Kranken 
nach  der  x4rt  des  hannover- 
schen  Sanitätazuges. 

Betreffs  des  Kölner 
Sanitätsznges  ist  erwähn ens- 
werth,  dass  in  den  Pferde- 
wagen  mit  je  B  Betten 
letztere  auf  seitwärts  in  die 
Waagen  wand  ein  ges  ch  rau  b  te  n 
Consolen  ruhten  und  dass  als 
Unterlage  für  die  Matratzen  em  leichtes  Ge- 
stell mit  kupfernen  Spiralfedern  diente. 

Die  Lagerungsvorrichtungen  des  Sanitäts- 
zuges  des  Berliner  Hilf s Vereins  entsprachen 
denjenigen  der  preussischen  staatlichen  Sani- 
tätszüge I^IX. 

Der  Mainzer  Sanitatszug  bot  soweit  bekannt,  nichts  Besonderes  betreffs 
der  Krankenwagen,  und  der  Sanitätszug  der  Heinrichshütte  hei  Hattingen 
bettete  die  Kranken  auf  Matratzen  ohne  weitere   V'orrichtung. 

Der  Hervorhebung  bedarf  die  Unterbringungsweise  der  Kranken  im 
Hamburger  Lazarethzuge.  Dieselbe  bestand  in  der  vom  Ingenieur  Hennicke 
erfundenen  Aufhängung  der  Tragen  mittels  schmiedeeisernen  Zangen  oder 
»Teufelsklauen«.  Vier  solcher  Zangen  sind  für  je  2  zusammenlegbare  über- 
einander sehwebende  Tragen  nöthig.  Die  unteren  Schenkel  der  Zange  tragen 
Hinge,  in  welclie  ein  in  einen  Haken  endender  Federapparat  (Spiraldruck- 
feder) eingehängt  ist;  die  oberen  Zangenenden  werden  an  die  Spriegel  der 
Wagendecken  angelegt  und  haken  sich  bei  Belastung  der  Tragen  in  die- 
selben immer  fester  ein;  ihr  Abgleiten  wird  durch  eine  die  beiden  unteren 
Schenkel  zusammenhaltende  Schraube  verhindert;  an  den  Haken  Im  unteren 
Federende  wurden  durch  hänfene  Schlaufen  (oder  Gliederketten)  4  Stangen 
befestigts    welche  je  zwei  viereckig©  Oesen    xur  Aufnahme  der  Tragstangen 
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der  8  übereinander  schwebenden  Tragen  besassen.  Die  Seitenschwankungen 
wurden  dadurch  verhindert,  dass  man  die  der  Wagenwand  zugekehrten 
Tragestangen  mit  Riemen  oder  Gummiringen  in  Haken  einhängte,  so  dass 
jene  Riemen  immer  leicht  angespannt  blieben.  Diese  Vorricfatungen  haben 
sich  vortrefflich  bewährt. 

Wenn  der  Hamburger  Sanitätszug  von  seinem  Stationsorte  abging, 
bestand  er  vorläufig  nur  aus  3 — 4  Wagen,  von  welchen  einer  ein  Personal- 
wagen, die  anderen  Güterwagen  für  Matratzen,  Decken,  Oefen,  Geschirr, 
Proviant  und  Heilmittel  waren.  Das  Material  war  für  100,  später  160  Lager- 
stellen berechnet.  Unterwegs  nahm  der  Führer  des  Zuges  so  viele  leere 
Güterwagen  an  sich,  als  er  bekommen  konnte  und  richtete  sie  zu  Kranken- 
wagen ein.  Fehlende  Wagen  wurden  auf  Ersuchen  von  der  Linien-  oder 
Evacuationscommission  gestellt. 

Zur  Heizung  der  Krankenwagen  dienten  in  den  preussischen  staat- 
lichen Sanitätszügen  einfache  Oefen  aus  Eisenblech  mit  Chamottefütterung 
für  Steinkohlen  eingerichtet;  sie  standen  in  der  Mitte  der  einen  Längs  wand 
des  Wagens  auf  Blechplatten;  das  Ofenrohr  endete  über  der  Wagendecke; 
die  letztere  schützte  man  vor  Feuersgefahr  durch  einen  isolirenden  Luft- 
raum   und    durch    einen    mit  Asche    gefüllten 

^'^' ^^' Blechkasten;    das   Zurückschlagen   des  Rauches 

verhinderte  eine  über  dem  Rohre  angebrachte 
bewegliche  Glocke,  eine  Art  Schornsteinhelm; 
zum  Zwecke  der  Reinigung  wurden  später 
2  Rauchköpfe  zum  Wechseln  überwiesen.  So  ge- 
lang es  auch  bei  strengster  Kälte,  eine  Durch- 
schnittswärme von  8 — 10°  R.  zu  unterhalten ; 
freilich  erkalteten  die  Oefen  leicht,  verbrauchten 
viel  Heizmaterial  und  waren  schwer  zu  reinigen. 
Die  Oefen  im  X.  (hannoverschen)  Zuge 
waren  nicht  ausgefüttert,  erkalteten  sehr  rasch, 
mussten  daher  immer  geheizt  werden  und  ver- 
mittelten keine  gleichmässige  Erwärmung. 
HKNNicKE'8  leuiejskiaue.  ^^    ^«^^    bayerischon    Spitalzügou     sollten 

Wärmerollen  die  Heizung  vermitteln,  sie  ver- 
sagten aber  bei  zunehmender  Kälte;  man  griff  daher  später  zur  Dampf- 
heizung, indem  man  den  Dampf  in  einer  in  einem  besonderen  Wagen 
aufgestellten  Dampfmaschine  erzeugte  und  in  Gummischläuchen  in  die 
Wagen  führte,  wo  er  sich  in  Schlangenröhren  unter  Sitzen  und  Lagern 
verbreitete;  wesentliche  Mängel  hat  man  dieser  Heizart  nicht  vorgeworfen; 
doch  sollen  die  Rohre  an  den  Biegungen  bisweilen  Löcher  bekommen  haben. 
In  den  württembergischen  Sanitatszügen  hatte  man,  um  die  Wärme- 
abgabe an  die  kalten  Wände  zu  verringern,  die  Innenwände  bis  zur  halben 
Höhe  mit  Teppichen  ausgeschlagen. 

Die  Lufterneuerung  wurde  in  den  Krankenwagen  des  preussischen 
Staates  durch  2  oder  3  kleine  laternenartige  Dunstabzüge  im  Wagendache 
und  durch  Schieberöffnungen  in  den  Seiten-  und  Stirnwänden  bewirkt;  wenn 
dies  nicht  genügte,  liess  man  das  bewegliche  Fenster  an  der  hinteren  Wagen- 
thür  herab  oder  öffnete  diese  Thür  selbst  und  vermied  mit  Vorziehung  der 
Thürvorhänge  die  Zugluft.  Mängel  haben  sich  nicht  herausgestellt.  In  den 
anderen  Sanitätszügen  beschränkte  man  sich  auf  die  natürliche  Lufterneue- 
rung durch  Thüren  und  Fenster. 

Die  Beleuchtung  der  preussischen  Krankenwagen  erfolgte  bei  Tage 
durch  die  vorhandenen  Seiten-  und  Wagenthürenfenster,  bei  Nacht  durch 
die  in  Dach  und  Stirnwände  eingefügten,  theils  durch  Oel  gespeisten,  theils 
Stearinkerzen   enthaltenden   Coup^laternen.    Dieselben    erhellten   den  Raum 
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nicht  geiiugond,  die  Kerssen  brannten  nicht  über  6  Stunden,  das  Ool  fror  bei 
grosser  Kälte  ein.  und  Erneuerunp:  fand  nicht  statt,  weil  die  Laternen  nur  von 
aussen  zugäng:i«j:waren.  Es  wurde  deshalb  später  die  Zahl  der  Handlatf*rnen  eines 
Zuges  von  20  auf  2b  erhöht,  und  jeder  Zug  erhielt  zwei  Operationsleuchter. 

Auch  die  übrigen  Sanitatszüge  hatten  zumeist  theils  Coup^^lat erneu. 
theils  Handlaternen,  theils  beides. 

Die  bewegliche  Ausstattung  eines  preussischen  Krankenwagens 
und  eines  solchen  des  Berliner  Hilfsvereins  bestand  in  folgendem:  12,  spater 
10  Krankentragen,  40  Gunimiringei^  mit  Lederriemen,  2  Coupelaternen. 
1  eisernem  Ofen  mit  1  Kohlenkasten,  l  Schippe  und  1  Feut^rxange,  1  hölzer- 
nem Tisch  mit  Klappsitz.  H  Fenstervorhangen,  1  Läufer  aus  Wachsleinwand, 
8  doppeltheiligen  Vorhängen  für  die  Stirnthüren,  9  Huthaken,  o  Hutnetzen. 

Fig   71, 
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nur  über  den  oberen  Krankentragen,  1  Handfeger,  1  Thermometer,  1  Wasser- 
fass  neben  dem  Ofen  unter  dem  Tische,  1  Waschschüssel,  1  Wasserglas* 
2  Wasserkasten  mit  Deckel  für  den  eisernen  Ofen.  Im  Sunitatszug  Nr.  X 
war  noch  ein  Nachtstulil  mit  Oeckel  und  Wasserverschluss  und  ein  als  Tritt- 
leite r  zu  verwendender  Stuhl, 

Von  Besonderheiten  anderer  Sanitätszüge  ist  zu  erwähnen,  dass  die 
württenibergischcn  Spitalzüge  an  den  Dächern  befestigte  Gurte  mit  Quer- 
hölzern zum  Selbstaufrichten  der  Kranken  hatten  und  als  Läufer  Stroli-  oder 
Seegrasmatten  hesassen. 

Auch  der  hadensche  Lazaretbzug  hatte  Querhölzer  über  den  Hänge* 
bahren  und  Cocosmatten  zur  Belegung  des  Mittelganges. 
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Fig.  72. 


Uebrigens  gebrach  es  den  Sanitatszügen  nicht  an  Nähr-,  Labe-  und 
Heilmitteln:  die  Nährmittel  insbesondere  bildeten  von  der  Zeit  an  einen 
wichtigen  Gegenstand  der  Ausstattung,  seitdem  die  ZQge  nicht  mehr  auf  die 
Verpflegung  durch  die  Etappenbehörden  angewiesen  wurden  —  was  in  den 
ersten  Monaten  für  alle  deutschen  Sanitätszüge  der  Fall  war. 

Das  Sanitätspersonal  der  preussischen  Sanitätszüge  bestand  in  1  Chef- 
arzt. 2  Assistenzärzten,  1  Material v erwalter ,  1  Koch,  2  Küchenarbeitern, 
10  Heilgehilfen  und  20  Krankenwärtern;  auf  die  Mitnahme  von  Pflegerinnen 
verzichtete  man  später;  endlich  stellte  die  Eisenbahndirection  für  jeden  Zug 
1  Revisionsschaffner  und  das  Personal  für  Locomotive  und  Tender.  Im  übrigen 
war  das  Sanitätspersonal  theils  dem  civilärztlichen  Stande,  theils  der  frei- 
willigen Krankenpflege  entlehnt. 

Für  den  Dienstbetrieb  der  Sanitätszüge  fehlten  anfangs  amtliche 
Bestimmungen;  letztere  entwickelten  sich  erst  im  Laufe  des  Krieges.  Die 
Züge  wurden  theils  Generaletappeninspectionen ,  theils  Evacuationscommis- 
sionen  überwiesen.    Die    leer   aus  Deutschland    nach  dem  Kriegsschau  platze 

zurückkehrenden  Sanitätszüge  wurden 
dazu  benutzt ,  Lazarethbedürf nisse  zur 
Ergänzung  der  Vorrathsstellen  nach 
Frankreich  zu  bringen.  Die  Fahrge- 
schwindigkeit der  preussischen  Sanitäts- 
züge war  auf  15  Minuten  für  die  Meile 
bestimmt. 

Die  Leistung  der  sämmtlichen 
Sanitätszüge  bestand,  soweit  bekannt, 
in  17G  Fahrten  von  August  1870  bis 
August  1871  ,  mittels  deren  etwa 
40.000  Mann  nach  Deutschland  über- 
geführt worden  sind.  Die  Eisenbahntrains 
oder  Militärzüge,  welche  im  Gegensatze 
zu  den  Sanitätszügen  je  nach  Massgabe 
des  Bedarfs  und  vorhandenen  Materials 
an  den  Etappenhauptorten,  z.  B.  von  den 
Evacuationscommissionen  zusammenge- 
stellt und  so  zu  »Krankenzügen«  wurden, 
deren  Insassen  auf  besonders  hergerich- 
teten Zwischenstationen  verpflegt  wurden 
und  übernachteten,  beliefen  sich  auf  eine 
viel  höhere  Zahl.  Sie  betrugen  z.  B.  auf  der  Hauptevacuationsstrasse  vom 
23.  August  1870  bis  5.  Mai  1871  über  Nancy  nach  Frankreich  305  und  die 
Zahl  der  Transportirten  127.582  (Peltzer). 

Was  Frankreich  betrifft,  so  berichtet  Le  Fort  in  seiner  Militär- 
chirurgie von  1872,  pag.  149:  »Unsere  Verwundeten  wurden  auf  Stroh  ge- 
lagert, in  Pack-  und  Viehwagen  transportirt  ohne  Begleitung  von  Sanitäts- 
personal während  der  Fahrt.«  Le  Fort  gehört  zu  den  französischen  Aerzten, 
welche,  gewitzigt  durch  die  schlimmen  Erfahrungen  von  1870/71,  ihr  Augen- 
merk auf  den  Krankentransport  lenkten;  und  so  verdanken  wir  Le  Fort 
hierauf  bezüglich  einen  Vorschlag,  betreffend  die  Bahrenaufhängung  mittels 
Haken  Sprungfedern. 

Noch  zur  Zeit  des  Feldzuges  1870/71,  aber  unabhängig  von  den  sani- 
tären Erfahrungen  dieses  Krieges,  erschien  in  Oesterreich  1870  eine  »Vor- 
schrift für  den  Militärtransport  auf  Eisenbahnen«,  welche  auch  für  den 
Krankentransport  feste  Regeln  aufstellte. 

Im  VIII.  Abschnitte  dieser  Vorschrift  heisst  es:  Personenwagen  1.,  2. 
und  3.  Classe  sind  zur  Fortschaffung  der  an  den  Obergliedmassen  und  sonst 
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leicht  Verwundeten  und  Kranken  zu  benützen,  welche  in  sitzender  Stellang 
befördert  werden  können.  Besondere  Vorrichtungen  sind  in  diesen  Wagen 
nicht  erforderlich.  Zum  Mannschaftstransport  eingerichtete  Güterwagen  können 
zur  Beförderung  von  Leichtkranken  nur  als  Nothbehelf  dienen.  Zur  Beförde- 
rung der  an  den  Unterglied massen  Verwundeten  und  überhaupt  der  Schwer- 
kranken dienen  in  der  Regel  die  vierräderigen  bedeckten  Güterwagen.  In 
die  Güterwagen  werden  Tragbetten  eingesetzt,  welche  ans  einem  hölzernen 
Traggestelle  bestehen,  das  von  2  Querfedem  getragen  wird.  Das  Gestelle 
ist  aus  2  Langbäumen  und  2  Querhölzern  zusammengesetzt,  mit  einer  Flache 
überspannt  und  hat  ein  durch  Riemen  festgehalt-enes  Kopfpolster;  die  Lager- 
plache vertritt  die  Stelle  der  Matratze,  im  Winter  wird  gegen  die  Kälte 
Stroh,  Seegras,  Waldwolle  u.  ähnl.  eingeschnürt.  Da  das  Gewicht  des  Bettes 
(ohne  Bettzeug  35 Vg  Pfund  —  F.)  gering  ist,  kann  es  auch  als  Tragbahre 
benützt  werden.  In  einen  gewöhnlichen  Eisenbahnw^agen  können  7  derartige 
Betten  eingestellt  werden,  und  zwar  hat  dies  so  zu  geschehen,  dass  die 
Kranken  mit  den  Füssen  nach  der  Mitte  des  Wagens  liegen.  Als  Nothbehelf 
für  die  Tragbetten  werden  schwach  gefüllte  Strohsäcke  mit  Strohpolstern 
vorräthig  gehalten;  deren  Ecken  werden  leer  gelassen  und  so  gebunden,  dass 
sie  als  Handhaben  beim  Ein-  und  Ausladen  benutzt  werden  können. 

Die  Erfahrungen  des  Feldzuges  1870/71  gewährten  eine  breite  Unter- 
lage für  die  weitere  Vervollkommnung  des  Eisenbahntransports  Kranker,  und 
insbesondere  war  es  Deutschland,  wo  die  Instruction  betreffend  das  Etappen- 
und  Eisenbahnwesen  etc.  vom  20.  Juli  1872  die  Sanitätszüge  und  Kranken- 
transportcommissionen als  Bestandtheile  der  Sanitätscinrichtungen  behandelte. 

In  Russland  stellte  der  Generalmajor  Annenkoff  1873  den  Eisen- 
bahndirectionen  anheim,  versuchsweise  Bahn  wagen  zu  Krai\ken  wagen  einzu- 
richten und  zur  vergleichenden  Prüfung  nach  Petersburg  zu  senden;  es 
kamen  daselbst  7  Personenwagen  und  1  Güterwagen  zusammen,  um  hier 
mit  anderen  Wagen  zu  einem  Sanitätszuge  für  330  Kranke  zusammenge- 
stellt zu  werden.  Am  13.  März  1873  wurde  eine  Probefahrt  unternommen. 
Der  Prüfungsausschuss  gelangte  auf  Grund  der  Versuche,  zu  folgenden 
Ansichten:  Es  ist  hauptsächlich  von  Güterwagen  Gebrauch  zu  machen,  da 
diese  mehr  als  OO^o  ^^^  ganzen  Wagenbestandes  bilden.  Die  Herrichtungen 
sind  schon  im  Frieden  zu  treffen.  Zur  Lagerung  sind  Tragen  zu  verwenden, 
nur  im  Nothfalle  hohe  Strohlagen.  Da  diese  Guterwagen  für  Kranke  unbe- 
quem sind,  sind  auch  Personenwagen  1.,  2.  und  3.  Classe  zu  besonderen 
Sanitätszügen  im  voraus  zusammenzustellen,  um  der  Beförderung  von  Schwer- 
verwundeten zu  dienen.  Es  ist  für  Durchgängigkeit  sämmtlicher  Wagen  zu 
sorgen ;  ihre  Eingänge  sind  zu  verbreitern.  Die  Tragen  sind  an  senkrechten 
und  schon  im  Frieden  vorräthigen  Ständern  zu  befestigen. 

Diese  Arbeit  beeinflusste  zweifellos  den  Plan ,  welchen  der  russische 
Ingenieur  Zavodovsky  für  die  Bahnbeförderung  der  Kranken  und  insbesondere 
für  die  Befestigung  der  Tragen  ersonnen  hat.  Zwar  hat  man  schon  im 
nordamerikanischen  Kriege  in  ähnlicher  Weise  improvisirt.  und  auch  Mundy  * 
hat  1870/71  in  Paris  aushilfsweise  zu  den  einfachen  Mitteln  Zavodovsky's 
gegriffen,  immerhin  aber  gebührt  dem  russischen  Ingenieur  das  Verdienst,  sehr 
einfache  und  darum  leicht  zu  beschaffende  Transporteinrichtungen  seinem 
Ziele  systematisch  untergelegt  zu  haben.  Zavodovsky  lässt  an  jeder  Längs- 
seite des  Güterwagens  dicht  unter  der  Decke  4  starke  eiserne  Haken  ein- 
schlagen;  je  2  dieser  Haken  verbindet  er  durch  quer  übergeführte  kräftige 

*  MuNDv  bem«»rkt  in  stMnen  Studien  (Wien  1875;,  pag.  17:  Genie-Oberet  Zavodotskt 
sah  ein  Btispiel  solch  einer  von  mir  im  französischen  Masterzuge  in  der  Wiener  Weltaus- 
stellung 1873  eingerichteten  Suspension.  Er  brachte  dieses  System  nach  Bussland  und 
änderte  daran  die  Suspensionsart  durch  einen  hölzernen  Querbalken  (statt  der  Klammem) ; 
von  dort  gelangte  dasselbe  System  als  »russisches«  wieder  zu  uns. 


Sanitätswesen  des  Heeres. 


345 


J— ^»^ 


j 


stränge,  an  welche  mittels  Qaerbaums  und  Brücke  nach  der  Weise  hängen- 
der Treppen  beiderseits  2  Tragen  in  2  Schichten  angebracht  sind ;  zur  Ver- 
meidung von  Schwankungen  werden  endlich  die  Tragen  am  Boden  des  Wagens 
festgeschnallt.  Das  einfache  Strickwerk  macht  den  Eindruck  mangelhafter 
Haltbarkeit. 

Einen  internationalen  Einfluss  auf  die  Klärung  der  Ansichten  hatte  die 
Privat conferenz,  die  vom  6. — 9.  October  1873  an  der  Hand  einer  Ausstellung 
im  Wiener  Sanitätspavillon  tagte  und  namentlich  durch  die  Abhaltung 
von  Probefahrten  das  Urtheil  über  die  verschiedenen  Transportwesen  er- 
leichterte. 

Die  von  der  Wiener  Conferenz  in  Bezug  auf  den  Eisenbahntransport 
Kranker  gefassten  Beschlüsse  sind  folgende: 

1.  Die  Conferenz  erklärt  vom  Standpunkte  der  freiwilligen  Hilfe  die 
Ausrüstung  von  Sanitätszügen  im  Frieden  für  zu  kostspielig  und  entbehr- 
lich ;  sie  ist  aber  der  Ansicht,  dass  es  im  Interesse  der  Humanität  dringend 
wünschenswerth  sei,  dass  für  die  Eisenbahnunglücksfälle  die  Eisenbahndirec- 
tionen  verpflichtet  werden,  eine  entsprechende  Anzahl  von  zweckmässig  con- 

struirten    Transportwagen     für 
^^«-  '^-  Verwundete  und  Kranke  anzu- 

schaffen und  zu  allen  Zeiten  im 
Stande  zu  halten,  und  dass  die 
Regierungen  aller  Länder  im 
Wege  der  Gesetzgebung  darauf 
dringen,  dass  die  vorgeschlagene 
Massregel  sobald  als  möglich 
zur  Ausführung  komme. 

2.  Es  ist  nicht  nothwen- 
dig,  einzelne  Specialwagen,  als 
Küchen-,  Vorraths- und  Proviant- 
wagen schon  im  Frieden  vor- 
räthig  zu  halten ;  dafür  aber 
soll  deren  innere  Einrichtung 
schon  im  Frieden  hergestellt  und 
bereit  gehalten  werden.  Aerzte- 
wagen  jedoch  (soweit  die  Eisen- 
bahnen nicht  schon  bequeme 
Schlafwaggons  mit  getrennten  Cabinen  und  vollständigem  Durchgang  be- 
sitzen) sind  eigens  herzurichten  und  bereit  zu  halten. 

3.  Die  Krankenwagen  sollen  folgende  Einrichtungen  besitzen: 
ÄJ  Die  Verladung   soll  von  den  Stirn-  und    den  Längenseiten    möglich 
sein,  wozu  breite  Plattformen,   breite  Thüren    und  bequeme  Treppen  noth- 
wendig  sind.    Geländer  und  etwaige  Dachstützen  sollen  abnehmbar  gemacht 
werden ; 

h)  r^ie  innere  Verbindung  der  Wagen  untereinander  soll  mit  Stirnthüren 
vermittelt  werden; 

c)  die  Herstellung  einer  gleichmässigen  Temperatur  soll  durch  doppelte 
Decken,  Fussböden  und  Seitenwände,  Heiz-  und  Ventilationsvorrichtungen 
(Dachlaternen)  ermöglicht  werden ;  das  Heizen  soll  eine  Temperatur  von 
-f  12^0.  ermöglichen; 

d)  die  Beleuchtung  bei  Tage  genügt  durch  die  Dachlaternen  und  bei 
den  gewöhnlichen  Wageneinrichtungen  durch  Thüren  und  Fenster.  Bei  Nacht 
wird  eine  künstliche  Beleuchtung,  welche  die  Orientirung  im  Wagen  erlaubt, 
erfordert ; 

e)  die  Conferenz  ist  g^gen  jede  Suspension,  welche  grössere  Schwan- 
kungen zulässt; 
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0  für  jeden  Verwundeten  ist  unter  Voraussetzung  einer  entsprechenden 
Ventilation  ein  Luftraum  von  4  Cbnu  erforderlich;  aurh  ist  eine  Anzahl  von 
mehr  als   10  Verwundol^^n   für  einen  Wagfgon  nicht  zulässig; 

ii)  zur  leichteren  Reinigung  des  Wag^ens  ist  das  Freilassen  des  Bodens* 
nothwendig  ; 

h)  die  Abtritte  sollen  vom  Innenraum  des  Wagens  abg^eschloHsen  sein 
und  sich  direct  auf  den  Bahnkörper  leeren ;  nur  für  ansteckende  Kranke 
sind  eij^ene  ^geschlossene  Closeta  aufzustellen. 

1.  Ein  Sanilätszu^  soll  aus  höchstens  50  Achsen  bestehen  und  den 
Transport  von  200  liegenden  Kranken  geatatten. 

5.  Mit  Ausnahme  der  Fahrordnung:  der  Züge  ist  deren  Führung;:  und 
Verwaltung  nach   den  für  die  Feldlazarelhe  giltigen   Normen  zu  regeln. 

6.  An  Sünitätszüge  dürfen  weder  beladene  noch  leere  Waj^gona  an- 
gehängt werden. 

Diese  Beschlösse  boten  allen  Betheiligten  einen  willkommenen  An- 
knüpfungspunkt für  die  Untersuchungen,  mit  welchen  man  fast  überall  zu 
endgiltigen  Regeln  zu  gelangen  suchte.  Die  wichtigste  Förderung  erfuhren 
in  der  folgenden  Zeit  diese  Bestrebungen  durch  die  rege  Theilnahme  der 
privaten  Hilfe ,  wie  sie  namentlich  auf  Seite  Oesterreichs  (Muxnv)  hervor- 
zuheben ist,  sowie  durch  die  Ausstellung  in  Brüssel  und  den  russisch- tür- 
kischen Feldzug. 

Der  nach  den  Angaben  MüNüy's  gebaute  Sanitätszug  des  souveränen 
Malteser-Ritterordens  enthält  ausser  Locomotive  und  Tender  1  Conductiwr- 
wagen  mit  Bremse.  1  Comraandanten-  und  Arztwagen,  l  Vorraths-,  1  Küchen-. 
1  fcipeisewagen  mit  Bremse,  r^  Krankenw^agen,  I  Magazinwagen  mit  Bremse 
und  1  Signahvagen  mit  Bremse.  Die  Wagen  haben  breite  Stirnthüren,  Platt- 
forraen  mit  Stufen  und  abnehmbarem  eisernen  Geläufler,  Klappenübergang, 
3  Dachlaternen  und  Seitentbüren.  Die  Heizung  geschieht  durch  Meiiunger- 
sche  Füllöfen,  Die  Lagerung  der  Kranken  ist  eine  fixirte,  in  jedem  Kranken- 
wagen ruhen  10  Bahren  aus  hölzernen  Rahmen  mit  Matratzen  und  Kf^il- 
polstern   auf  festen   Ständern  aus  Holz  oder  Eisen. 

Auf  der  Ausstell ung  für  Gesundheitspflege  in  Brüssel  187G  hatle  das 
preusslsche  Kriegsministerium  einen  Küchen  wagen  und  einen  Krankenwagen 
mit  Tragbahren  ausgestellt,  welche  in  Spiralfedern  hingen.  Die  beiden 
Hilfsvereine  Sachsens  boten  einen  zu  einem  fahrenden  Lazareth  hergerichteten 
HKijsrNGKH'schen  Eisenbahnwagen ;  dieser  Wagen  hat  an  einer  Seite  Coupes» 
an  der  anderen  einen  Corridor  und  an  den  Stirnenden  Bremsgallerien  oder 
Plattformen ;  im  Frieden  gehen  solche  Wagen  als  solche  2»  Classe  zu  je 
l!4  Personen,  ausschliesslich  der  7  Personen,  welche  zur  Noth  auf  den  Klapp- 
sitzen des  Corridors  Platz  finden  ;  Schlaf  statten  lassen  sich  ohne  Umände- 
rung der  jetzigen  Einrichtung  H  herrichten*  mit  einer  geringen  Veränderung 
Jedes  Coupes  für  1  längs-  und  t  quergestellte  Schlafstätten  knrumen  12  Schlaf- 
lager heraus;  die  Erleuchtung  geschieht  mit  Rübüllampen  nach  Silbers 
Construction.  die  Heizung  mit  Presskohlen  aus  einem  Heizkasten  unter  dem 
Wagen,  A\^  Lüftung  durch  Luftschöpler  auf  dem  Wagendaclie  mit  Luftreini- 
gung durch  Filtration  und  HuTTAx'sche  Wasserkästen,  der  Liiftschopfer  leitet 
die  Luft  in  den  Wögenhoden.  von  wo  sie  abgekühlt,  filtrirt  und  entgiftet  in 
der  Seitenwand  aufwärts  steigt  und  dicht  unter  dem  Dache  in  das  Wagen- 
innere strömt. 

Ausserhalb  des  Ausstellungsraumes  selbst  befand  sich  ein  von  der 
bayerischen  Staatsbahn  gebotener  Sa lou wagen  mit  einem  transportablen 
Bett,  einem  Krankenwärterraum  und  mit  Dampfheizung  nach  H.wrr,  weicht* 
von  der  Maschine  aus  bewirkt  wurde;  die  Verbindungsstücke  des  Dampf- 
rohres zwischen  je  2  Wagen  hatten  ein  selbstthätiges  Ventil ,  welches  sich 
bei  anwesendem  Condensationswasser  öffnete  imd  letzteres  abliess. 
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Ferner  war  ein  Waggon  3.  Classe  der  elsass-lothringischen  Reichseisen- 
bahn vorhanden ;  derselbe  war  hinten  und  vorn  offen,  mit  Mittelgang,  Platt- 
form und  umlegbarem  Geländer;  die  Sitzbänke,  je  8  an  jeder  Längsseite, 
Hessen  sich  sämmtlich  oder  zum  Theii  herausnehmen,  so  dass  man  dafür 
2 — 8  Lagerstellen  anbringen  konnte ;  für  die  Feststellung  der  Bahren  werden 
zusammenlegbare  hölzerne,  galgenförmige  Gestelle  benutzt,  auf  welchen  die 
Tragen,  und  zwar  auf  je  4  aus  Spiralfedern  bestehenden  und  mit  Pferde- 
haaren gestopften  Polstern  festgeschnallt  werden ;  die  Heizung  erfolgte  durch 
BECKKR'sche  Mantelfüllöfen,  die  Lüftung  durch  Dachlaternen  mit  Lüftungs- 
Schiebern,  das  Closet,  dem  Ofen  gegenüber,  entleert  sich  auf  den  Bahnkörper. 

Endlich  sei  noch  des  pfälzischen  Lazarethzuges  und  des  Lazarethzuges 
der  hessischen  Ludwigsbahn  gedacht.  Während  letzterer  nichts  Unbekanntes 
bot,  waren  in  dem  bereits  beschriebenen  pfälzischen  Lazarethzuge  die  Lüf- 
tungsvorrichtungen neu ;  diese  Vorrichtungen  bestanden  in  der  Luftröhren- 
leitung eines  MEiDiNGER'schen  Ofens  (im  Winter) ,  in  dem  WoLPERT'schen 
Luftsauger  und  dem  ScHiiiDT'schon  Luftschöpfer. 

Für  den  russisch-türkischen  Feldzug  1877/78  hatte  man  zur  Regelung 
des  Eisenbahn  -  Krankentransports  erst  kurz  vor  dem  Kriege  den  Anfang 
gemacht.  Das  Kriegsministerium  organisirte  Züge  aus  gewöhnlichen  Wagen 
und  wurde  damit  erst  gegen  Ende  des  Krieges  fertig,  während  21  Züge 
durch  Private  ausgerüstet  wurden.  Die  Waggons ,  welche  die  Fortschaffung 
der  Verwundeten  und  Kranken  innerhalb  des  I.Bezirkes,  zwischen  der 
Donau  und  der  Pruthlinie,  zu  besorgen  hatten,  waren  nur  nach  dem  bereits 
beschriebenen  System  Zavodovsky's  eingerichtet. 

Der  von  der  Eisenbahnge3ellschaft  Moskau-Kursk  aufgestellte  Sanitäts- 
zug bestand  aus  23  Wagen  für  100  Kranke,  und  zwar  aus  15  fQr  Kranke, 
3  für  das  Personal,  1  für  Operationen,  1  für  die  Küche,  2  für  Vorräthe  und 
1  theils  für  die  Apotheke,  theils  für  Leichen.  Von  den  Krankenwagen  waren 
10  mit  6  eisernen  Tragbetten  und  5  mit  8  Tragen  nach  dem  System 
GoRODETZKYS  ausgestattet. 

Die  russischen  Krankentransportzüge  bewegten  sich  beim  Donauheere 
über  Frateschti  und  Jassy.  Aus  Frateschti  wurden  auf  140  Sanitätszügen 
32.166  und.  auf  63  MilitärzQgen  28.443  Mann  befördert;  aus  Jassy  auf 
177  Sanitätszügen,  96  Kranken-  und  82  MilitärzQgen  106.654  Mann,  und  zwar 
unter  anderem  30.000  Verwundete,  10.367  Typhöse,  6413  Ruhr-  und  25.759 
Wechselfieberkranke.  Kosloff  theilt  mit,  dass  überhaupt  200.000  Kranke 
und  Verwundete  im  Verhältniss  von  1  :  6  während  der  Zeit  vom  Juni  1877 
bis  März  1879,  und  zwar  60,6%  auf  der  Eisenbahn  und  39,4%  zur  See 
nach  dem  Innern  Rnsslands  bis  nach  Finnland  zerstreut  worden  sind. 

Diese  Ziffern  bezeugen  anscheinend  eine  bedeutende  Leistung  des  Bahn- 
transportdienstes ;  allein  thatsächlich  hat  die  ganze  Krankenzerstreuung,  wie 
dies  bei  dem  erwähnten  Mangel  an  Vorbereitung  nicht  gut  anders  möglich 
war,  einen  sehr  unebenen  Verlauf  genommen.  Pirogoff  wirft  der  ausgeübten 
Art  der  Krankenvertheilung  hauptsächlich  Folgendes  vor:  Man  begann  mit 
letzterer  viel  zu  spät,  am  12.  April  begann  der  Krieg,  und  im  Juli,  bezie- 
hungsweise September  ging  man  an  die  Krankenzerstreuung;  man  hatte 
ungenügende  Transportmittel  und  dabei  die  Zerstreuung  auf  viel  zu  weite 
Gebiete  ausgedehnt;  die  Auswahl  der  abzuschiebenden  Kranken  konnte  aus 
Mangel  an  Aerzten  nicht  sorglich  genug  betrieben  werden;  es  fehlte  an 
Etappenlazarethen ,  und  an  den  Hauptstellen  für  den  Krankenabschub  war 
man  über  den  freien  Raum  entlegener  Spitäler  nicht  ausreichend  unter- 
richtet, so  dass  Sanitätszüge  auch  wohl  dahin  gewiesen  wurden,  wo  keine 
Plätze  für  Kranke  frei  werden. 

Die  Pariser  Ausstellung  fiel  in  eine  Zeit  (1878),  in  welcher  gerade 
noch  die  jüngsten  Kriegserfahrungen,  insbesonders  diejenigen  des  russisch- 
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tfirkischen  Feldzu^es  Verwerthung  finden  konnten.  Sie  war  mit  einem  vom 
9. — 14.  August  1878  abgehaltenen  internationalen  Congress  verbunden, 
welcher,  soweit  die  Sprachverschiedenheit  das  Verständniss  des  technischen 
Theiles  gestattete,  wie  der  Meinungsaustausch  auf  der  Wiener  Ausstellung, 
so  manche  Klärung  der  Ansichten  herbeiführte,  ohne  gerade  für  den  Eisen- 
bahn-Krankentransport einen  Fortschritt  anzubahnen. 

Gegenwärtiger  Stand  des   amtlichen   (Eisenbahn-)   Krankentrans- 
portes auf  Eisenbahnen. 

Gegenwärtig  haben  alle  civilisirten  Heere  den  Feldeisenbahn-Kranken- 
transport in  den  Rahmen  mehr  oder  weniger  vollkommener  Vorschriften 
gebracht. 

In  Deutschland  ist  die  Beförderung  der  Verwundeten  und  Kranken  in 
Sänitäts-  und  Krankenzügen  durch  die  Kriegs-Sanitätsordnung  vom  10.  Januar 
1878  geregelt. 

Zur  Beförderung  der  Kranken  und  Verwundeten  dienen  Sanitäts- 
und Krankenzüge.  Die  ersteren  zerfallen  in  Lazareth-  und  Hilfslazareth- 
züge.  Die  Krankenzuge  dienen  für  solche  Kranke,  beziehungsweise  Verwun- 
dete, welche  sitzend  transportirt  werden  können;  sie  werden  an  Ort  und 
Stelle  aus  Personen-  oder  auch  aus  Güterwagen  zusammengestellt.  Die 
Lazarethzüge  sind  geschlossene  Formationen  mit  etatsmässigem,  ständigem 
Personal  und  Material,  sie  werden  im  Inlande  zusammengestellt  und  sind 
nichts  anderes  als  fahrende  Lazarethe.  Die  Hilfslazarethzüge  werden 
von  der  Krankentransport-Commission  an  Ort  und  Stelle  mit  den  nöthigen 
Lagerungsvorrichtungen  ausgerüstet. 

Für  die  Lazarethzüge  kommen  zunächst  diejenigen  Personenwagen 
4.  Classe  in  Betracht,  welche  schon  im  Frieden  für  den  Krankentransport 
vorbereitet  sind.  Die  Beschaffenheit  der  Krankenwagen  des  Lazarethzuges 
gleicht  der  in  der  Feldsanitätsinstruction  von  1869  angegebenen  und  im 
Vorausgehenden  bezeichneten. 

Zur  Lagerung  der  Kranken  dient  die  Krankentrage,  mit  Matratzen  und 
Decken  zur  Lagerstelle  hergerichtet.  Für  schwerere  Verwundungen  sind,  wie 
dies  schon  im  Feldzuge  1870/71  geschehen,  den  drei  unteren  Krankentragen 
der  einen  Längsseite  eines  Wagens  Ansatzstücke  zur  Verbreiterung  der 
Tragen  um  20  Cm.  und  entsprechend  breitere  Matratzen  beigegeben.  Die 
Krankentragen  werden  nicht  in  Gummiringe  wie  früher,  sondern  in  Spiral- 
federn (im  Feldzuge  1870/71  griff  man  bereits  zu  Evolutenfedern)  auf- 
gehängt. 

Die  Beleuchtung  der  Krankenwagen  des  Lazarethzuges  geschieht  durch 
die  Wagenlaternen  der  Eisenbahn  oder  durch  Stearinkerzen  in  Laternen  und 
durch  Handlaternen. 

Zur  Lufterneuerung  werden  während  der  Fahrt  die  nach  der  jedes- 
maligen Fahrrichtung  hinteren  Thüren  nach  Bedürfniss  geöffnet  und  an- 
gekettet, die  beweglichen  Fenster  offen  gehalten,  ebenso  die  Schieberventile 
in  den  oberen  Theilen  der  Wände  oder  der  Eingangsthüren ;  ausserdem 
werden,  wo  nicht  Dachreiter  bestehen,  mindestens  zwei  Saugapparate  in  der 
Mitte  der  Wagendecke  von  je  etwa  8  Cm.  Ausströmungsöffnung  angebracht. 

Die  Heizung  der  Krankenwagen  geschieht  durch  eiserne  Oefen  mit 
Chamottefüllung  und  Mantel  in  der  Mitte  der  einen  Längswand;  zwischen 
Mantel  und  Fussboden  ist  eine  Oeffnung  von  8  Cm.  Durchmesser,  die  durch 
Schieber  verstellbar  ist,  angebracht;  auf  dem  Ofen  steht  ein  blechernes,  ge- 
decktes und  immer  gefüllt  zu  haltendes  Wassergefäss. 

Ferner  gehört  zur  wichtigeren  Ausstattung  der  Krankenwagen  je  ein 
Thermometer,  ein  durchlöchertes  Querbrett  für  Tassen  und  Löffel,  ein  Trink- 
fass    mit    20  Liter   Wasser,    ein   Zinkeimer,    zwei   Waschschüsseln,    Trink- 
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geachirre,  ein  Klappsitz  für  den  Wärter,  dann  für  jeden  Zug  fünf  tragbare 
Nachtstühle,  Vorhänge  an  den  Thüren,  eine  Kokosdecke  für  jeden  Wagen, 
Bindfadennetze  für  die  kleineren  Gegenstände  der  Kranken,  Riemen  für  die 
Kranken  zum  Aufrichten,  vier  verschliessbare  Schränkchen  in  den  Decken 
jedes  Wagens,  eine  Schiefertafel  und  endlich  ein  Tritt  zur  Bedienung  der 
oberen  Tragen. 

Die  Beschaffenheit  der  übrigen  Wagen  des  Lazarethzuges,  nämlich  des 
Arztwagens,  der  Wagen  für  Lazarethgehilfen  und  Wärter,  der  Küchen-,  der 
Vorraths-,  des  Magazin-,  des  Verwaltungs-  und  Apothekenwagens,  des  Peue- 
rungsmaterialien-  und  des  Gepäckwagens  kann  hier  übergangen  werden,  da 
diese  Wagen  nur  die  Hilfswagen  eines  Lazarethzuges  bilden. 

Zu  einem  Lazarethzuge ,  auf  welchen  übrigens  andere  Transporte  als 
Lazarothbedürfnisse  und  Lazarethpersonal  nicht  angewiesen  werden,  gehören 
30  Krankenwagen  mit  |e  10  Lagerstätten,  ausserdem  11  besonderen  Zwecken 
dienende  Wagen,  die  mit  den  ersteren,  in  folgender  Weise  rangirt,  den  Laza- 
rethzug  bilden:  1  Gepäckwagen  mit  Bremse,  1  Magazin  wagen  mit  Bremse, 
1  Arztwagen,  1  Wagen  für  Lazarethgehilfen  etc.  mit  Bremse,  8  Kranken- 
wagen, 1  Speisevorrathswagen  mit  Bremse,  1  Küchenwagen,  7  Kranken- 
wagen, 1  Verwaltungs-  und  Apothekenwagen  mit  Bremse,  7  Kranken-, 
1  Küchenwagen,  1  Speisevorrathswagen  mit  Bremse,  8  Krankenwagen, 
1  Wagen  für  Sanitätsunterofficiere  etc.  mit  Bremse  und  1  Feuerungsmateria- 
lienwagen mit  Bremse.  Mit  Ausnahme  des  Gepäck-  und  des  Feuerungs- 
materialienwagens sind  alle  Wagen  des  Lazarethzuges  nach  dem  Durch- 
gangssystem gebaut  und  mit  Plattform  versehen,  deren  Geländer  bei  den 
Krankenwagen  zum  Niederlegen  eingerichtet  sind. 

Werden  Güterwagen  oder  Personenwagen  4.  Classe  seitens  der  Kranken- 
transport-Commissionen  mit  besonderen  Transport-  und  Lagerungsvorrich- 
tungen versehen,  zu  besonderen  Zwecken  zusammengestellt  und  wird  ihnen 
Sanitätspersonal  beigegeben,  so  heissen  diese  Sanitätszüge  Hilfslazareth- 
züge.  Die  Tragen  werden  hier  entweder,  je  sechs  für  einen  Krankenwagen,  auf 
Blattfedern  nach  GnuND'schem  System  aufgestellt,  wie  dies  schon  in  der 
Feldsanitätsinstruction  von  1869  beschrieben  wird,  oder  sie  werden  nach 
dem  Hamburger  System  aufgehängt,  wie  es  im  Feldzuge  1870/71  geschehen 
ist  Im  letzteren  Falle  sind  in  einem  Krankenwagen  acht  Mann  liegend  unter- 
zubringen. Auf  je  einen  liegend  zu  befördernden  Kranken  rechnet  man  eine 
Fläche  von  0,58  Meter  Breite  und  2,51  Meter  Länge. 

Von  den  bedeckten  Güterwagen  werden  möglichst  solche  für  Hilfs- 
lazarethzüge  ausgewählt,  welche  keine  festen  Sitzvorrichtungen,  aber  an  den 
Seitenwänden  oder  Thüren  Fenster  oder  Luftschieber  haben;  nöthigenfalls 
müssen  solche  Oeffnungen  mit  Schonung  der  Wagen  eingeschnitten  und  mit 
leichtem  durchscheinenden  Gewebe  verschlossen  werden;  die  Seitenthüren 
bleiben  frei  von  Tragen  zur  Erleichterung  des  Verkehres  und  des  Luftzu- 
trittes. Bei  Aufhängung  der  Tragen  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Füsse 
der  unteren  Trage  nicht  höher  als  etwa  8  Cm.  über  dem  Wagenboden  stehen 
und  die  Tragen  wagerecht  hängen.  Die  Ausstattung  der  Hilfslazarethzüge 
mit  Labe-  und  Heilmitteln  etc.  ähnelt  derjenigen,  welche  von  der  Feldsani- 
tätsinstruction von   1869  für  Sanitätszüge  überhaupt  vorgeschrieben  ist. 

Von  Personenwagen  4.  Classe  eignen  sich  zu  Hilfslazarethzügen  solche 
nicht,  welche  feste  Ständer  im  Innern  haben  und  deren  Plattformgeländer 
mit  festen  eisernen  Stielen  zum  Tragen  des  Daches  versehen  sind;  solche 
Stiele  hindern  das  Einladen. 

Die  Zahl  und  Reihenfolge  der  Wagen  eines  geschlossenen  Hilfslazareth- 
zuges  hängt  von  den  Umständen  ab;  ein  solcher  Zug  soll  aber  wie  der  eigent- 
liche Lazarethzug  mit  allen  zugehörigen  Wagen  nicht  mehr  als  80  und  einige 
Achsen  stark  sein  und  grundsätzlich,  wie  jener,  unvermischt  geführt  werden. 
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Die  KrankenzüsfG  —  im  Gei^ensatze  zu  den  Sanitätszüjaren  —  dienen 
zum  Ahjschul^e  von  Leichtverwundeten  und  Leiehtkranken  in  rückwärtig"©? 
nahe  dem  Krieg^sschaii platze  geleg'eno  Lazaretlie.  Die  Kranken,  welche  nirh 
norh  selbsst  in  die  Wagen  zu  beigeben  und  eine  längere  Fahrt  in  sitzender 
K<*rperhaltun|2:  auszuhallen  imstande  sein  müssen ,  werden ,  wenn  sie  der 
Schonung*  bedürfen,  in  Personen waß-en  1.  und  2.  Classe,  sonst  in  solchen 
:i  Classe  und  in  den  mit  Sitzvorrichtungen  versebenen  Wappen  4.  Classe 
oder  bedeckten  Güterwag:en  befördert.  la  diesen  aus  zeitweise  verfüg- 
baren, geeigneten  Wahren  zusammengestellten  Krankenzüsren  erhalten  je  drei 
sitzende  Kranke,  und  zwar  in  dem  Wagen  nach  dem  Coupesystem  ciiie 
Querbank  von  2.2  Meter  Llioge,  im  Wa^en  nach  dem  Durchgangssystem 
eine  sonst  für  fünf  Sitzplätze  bestimrate  Bank.  In  Ermangelunfr  von  Sitz- 
vorrichtungen werden  die  Wagen  mindestens  mit  gut  gestopften  Strohs^äcken 
oder  reichlicher  Strohschüttung  versehen.  Als  Strohsäcke  werden  solche  mit 
Schlaufen  wie  in  den  Feldlazarethen  benutzt,  damit  man  Holme  durchstecken 
und   Kranke  auf  ihnen  tragen  kann. 

Das  Material  der  Krankenzüge  wird  von  der  Krankentransportcoramis- 
sion  gestellt  und   verbleibt  den   Kranken   bis  zur  Aufnahme  ins  Lazareth. 

Die  Krankenzüge  werden  an  Ort  und  Stelle  nach  dem  vorhandenen 
Wagenmatenal  und  nach  Bedarf  zusammengestellt  und  gehen  geschlossen 
und  gesondert  nur,    wenn  sie  die  volle  Leistung  einer  Fahrt  beanspruchen. 

Was  das  Sanitätspersonal  und  Sanitätshilfspersonal  der  Zuge  be- 
trifft^ so  hat  der  Lazarethzug  ein  eigenes  Personal,  bestehend  aus  einem 
Chefarzt  (Oberstabsarzt),  Assistenzärzten,  Kendant ,  Sanitätsunterofficieren, 
Krankenwärtern,  Kochen,  Kücheoarbeitern  und  Trainsoldaten.  Für  den  Dienst 
der  Sanitiitsunterofficiere  auf  dem  Lazarethzuge  sind  zunächst  die  Studirenden 
der  militärischen  Bildungsanstalten  in  Aussicht  genommen:  auch  %^on  geeig- 
neten Anerbietungen  seitens  der  freiwilligen  Krankenpflege  wird  für  die  Er- 
gänzung des  Lazarethpersonals  Gebrauch  gemacht. 

Für  den  Hilfslazarethzug  wird  das  Sanitätspersonal  von  der  betref- 
fenden Krankentransportcoramission  jedesmal  nach  der  Bedeutung  der  auf 
dem  Zuge  befindlichen  Krankheitsfälle  überwiesen.  In  der  Hegel  w^erden  auf 
je  100  Kranke  und  Verwundete  1  —  2  Aerzte,  2  Sanitätsunterofficiere  und 
12—15  Wä r t e r  e r fo rd e i*l ich  sein.  So f e rn  s taa 1 1 i ch es  Person al  n ic h t  a u s r e i ch t , 
wird  zu  freiwilligem  gegriffen.  Jedem  Hilfslazarethzug  wird,  wie  jedem  Laza- 
rethzug, ein  Schlosser  beigegeben. 

Krankenzügen  wird  ein  besonderes  ärztliches  Personal  nicht  gewährt; 
das  Pflegepersonal  stellt  die  Krankentransportcommission  aus  den  freiwil- 
ligen Begleitcolonnen,  welche  durch  die  staatlichen  Annahmestellen  gewonnen 
worden  sind,  oder  aus  verfüglichem  Kriegslazarethpersonal.  Auf  den  Ver* 
pflegs-  und  Uebernachtungsstationen  der  Krankenzüge  ist  ein  Arzt  anwesend. 
Jedem  geschlossenen  Krankenzuge  (nicht  einzelnen  an  andere  Züge  an- 
gehängten Krankenwagen]  werden  zwei  Feldgendarmen  und  ein  militärisches 
Begleitcommando  (für  jeden  Wagen  ein  Mann)  unter  einem  Unterofficier  zur 
Beaufsichtigung  der  I\ ranken  zugetheilt. 

Die  Verfügung  über  die  Lazarethzuge  steht  dem  Chef  des  Feldsanitäts- 
wesens im  Einvernehmen  mit  dem  Chef  des  Feldeisenbahnwesens  zu.  Der 
Chefarzt  des  Ijazarethzuges,  ein  SanitMsofficier,  führt  den  Befehl  und  hat 
über  die  Aerzte,  Sanitätsunterofficiere,  Militärkrankenwärter  und  die  für  den 
Dienst  beim  fiazarethzng  bestimmten  Unterofficiere  und  Geraeinen  die  Straf- 
gewalt eines  nicht  detachirten  Compagniechefs;  gegen  den  iiendanten  ist 
der  Chefarzt  Warnungen,  einfache  Verweise,  sowie  Geldbusscn  bis  zu  9  Mark 
zu  verfügen  berechtigt,  ja,  bei  groben  Pflichtverletzungen  selbst  zur  Arats- 
suspension  und  gegenüber  dem  verlragsgemäss  angenommenen  Personal  zur 
sofortigen  Entlassung. 
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Das  Einladen  der  Kranken  in  die  LazarethzQge  und  die  Vertheilung 
der  Kranken  au!  die  Wagen  und  oberen  oder  unteren  Tragen  nach  Art  der 
Verletzung  findet  wie  die  Ausladung  unter  Leitung  des  Chefarztes  statt. 
Für  den  Dienst  während  der  Fahrt  ist  im  ganzen  die  Ordnung,  welche  für 
Feldlazarethe  gilt,  massgebend. 

Der  Führer  des  Krankentransportes  ist  hinsichtlich  der  Fahrt  und  des 
Aufenthaltes  an  den  Stationen  an  die  Anordnungen  der  Sanitäts Vorsteher, 
sowie  der  Bahnhofscommandanten  gebunden.  Stehen  diese  Anordnungen  mit 
den  Pflichten  des  leitenden  Arztes  in  Widerspruch,  so  hat  der  Stationsvor- 
steher auf  Ersuchen  den  Grund  entgegenstehender  Anordnungen  schriftlich 
mitzutheilen.  Kranke  dürfen  nur  wenn  sie  gehfähig  sind,  und  auch  dann 
nur  bei  Halten  über  acht  Minuten,  aussteigen. 

Die  Verpflegung  des  gesammten,  auf  dem  Lazarethzuge  befindlichen 
Personals  findet  in  der  Regel  auf  diesem  selbst  statt,  und  zwar  die  der 
Kranken  im  allgemeinen  nach  den  Festsetzungen  für  Feldlazarethe. 

Den  Dienst  eines  Hilfslazarethzuges  leitet  der  älteste  Arzt;  die 
Verpflegung  des  Zuges  geschieht  an  dazu  bestimmten  und  benachrichtigten 
Verpflegungs-  und  Uebernachtungsstationen,  ebenso  diejenige  eines  Kranken- 
zuges. 

Sanitätszüge  werden  nach  der  Ausladung  der  Kranken  im  Bedarfsfalle 
auf  den  Kriegsschauplatz  zurückgesendet  Hilfslazarethzüge  werden,  wenn 
sie  nicht  in  ständige  Lazarethzuge  umgewandelt  werden  sollen,  wie  die 
Krankenzüge  in  der  Regel  jedesmal  nach  Abgabe  der  letzten  Kranken  auf- 
gelöst. Die  Wagen  werden  gereinigt  und  derjenigen  Bahnverwaltung,  welche 
die  Wagen  gestellt  hat,  zugeleitet;  ein  oder  einige  Wagen  derselben  werden 
jedoch  erst  zur  Rückführung  der  Lazarethausrüstung  des  Zuges  nach  dem- 
jenigen Orte  benutzt,  an  welchem  die  letztere  zunächst  gebraucht  wird. 

Im  übrigen  ist  der  Dienstbetrieb  im  Eisenbahnkrankentransport  — 
von  den  bereits  erwähnten  Aufgaben  der  Krankentransportcommissionen 
abgesehen  —  folgender: 

Den  Liniencommandanturen  sind  Reservelazarethe  (im  Inlande)  zur  Ver- 
fügung gestellt,  welche  theils  für  Schwerkranke,  theils  für  einzelne  Arten 
von  Kranken  bestimmt  sind.  Ueber  die  Belegungsfähigkeit  dieser  Lazarethe 
gehen  der  Liniencommandantur  fünftägige  Rapporte  zu;  die  Reservelazarethe 
ihrerseits  werden  von  der  Zahl  der  ihnen  überwiesenen  Kranken,  behufs 
Empfangnahme  derselben  auf  dem  Bahnhofe  und  Ueberführung  in  die  Laza- 
rethe, möglichst  frühzeitig  benachrichtigt. 

Wie  die  Reservelazarethe  mit  der  Liniencommandantur,  so  steht  diese 
wieder  mit  der  Krankentransportcommission  in  Verbindung,  welche  durch 
fünftägige  Mittheilungen  über  die  Belegungsfähigkeit  der  Lazarethe  stets 
unterrichtet  ist.  Die  Chefärzte  der  absendenden  Feld-  oder  stehenden  Kriegs- 
lazarethe  endlich  geben  die  Zahl  der  Kranken,  und  zwar  in  der  Gruppirung 
als  Leicht-  oder  Schwerkranke,  als  Leicht-  oder  Schwerverwundete  an.  Erstere 
sind  solche,  welche  ohne  besondere  Lagervorrichtungen  in  Krankenzügen 
befördert  werden  können;  letztere  sind  solche,  welche  in  liegender  Stellung, 
und  zwar  nur  in  Sanitätszügen  oder  ausnahmsweise  in  Zügen  mit  hinreichen- 
den Lagervorrichtungen  fortzuschaffen  sind. 

Zu  dem  Lazarethzuge  neuen  Musters,  der  zum  Theil  auf  der  Ausstel- 
lung vom  Rothen  Kreuz  in  Berlin  1898  ausgestellt  war,  gehören  25  Kranken- 
wagen mit  je  12  Lagerstellen,  ausserdem  13  besonderen  Zwecken  dienende 
Wagen.  Dieser  Lazarethzug  setzte  sich,  wie  aus  der  auf  der  Ausstellung 
ausgelegten  Skizze  ersichtlich,  in  folgender  Weise  zusammen:  1  Gepäck- 
wagen, 1  Magazinwagen,  1  Arztwagen,  1  Wagen  für  Sanitätsunterofficiere, 
3  Krankenwagen,  darunter  ein  vierachsiger  Schlafwagen,  1  Heizkesselwagen 
mit  Durchgang,  5  Krankenwagen,  1  Speise vorrathswagen,   1  Küchenwagen, 
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1  Heizkessel wa^ou  mit  Durchgang»  5  Krankenwagen,  1  Speise vorrath8wag:en. 
1  Kflchenwagen,  1  Verwaltung»-  und  Apothekerwagen ,  4  Kranken  wahren, 
1  Heb,kesselwagen  mit  Durchiyran^,  4  Krankenwagen,  1  Wagen  für  Sanitäts- 
unterofficiere ,  zusammen  38  Wagen,  und  zwar  37  mit  je  zwei  Achsen  und 
1  Wagen  mit  vier  Achsen. 

Die  Lagerung  der  Kranken  erfolgt  in  den  Krankenwagen  auf  Trag- 
bahren mit  hreiter,  bettartiger  Lagerungsv^orricbtung,  welche  in  Gestellen, 
die  auf  GRUKD'scbon  Blattfedern  ruhen,  pendelnd  aufgehängt  t*ind.  Die  Heizung 
der  Krankenwagen  mittels  Dampfes  erfolgt  durch  die  dem  Lazarethzug  bei- 
gegebenen  drei  Heizkessel  wagen.  Der  durch  den  Fortfall  der  Oefen  in  den 
Krankenwagen  ersparte  Raum  gestattet  die  Unterbringung  von  12  Trag- 
bahren in  jedem  Krankenwagen,  statt  ID  in  der  bisherigen  Lazarethzag- 
einrichtung. 

Vermittels  der  Handgriff  stützen  werden  die  Tragen  auf  die  Gleit- 
schienen gesehüben,  auf  welchen  dieselben  mit  den  Stützen  ruhen. 

Um  die  Reibung  beim  Aufschieben  zu  vermeiden,  sind  die  Stützen  auf 
ihren  unteren  Seiten  mit  eisernen  eingelassenen  Plättchen  versehen. 

Die  im  Verkehr  üblichen  vierachsigen  Schlafwagen,  von  denen  je  einer 
zu  den  planmässig  aufzustellenden  und  mit  Dampfheizung  versehenen  Lazareth- 
zugen  gehört,  werden  ohne  besondere  Ausrüstung  auch  zum  Krankentransport 
verwendet.  In  diesen  Wagen  sind  für  den  Chefarzt  zwei  Abtheile  bestimmt. 

Die  Heizung  der  Krankenwagen  geschieht  durch  Heizkesselwagen^  von 
welchen  jedem  Lazarethzuge  drei  beigegeben  sind,  mittels  Dampfes.  Bei 
jedem  Wagen  muss  die  Heizung  abgesperrt  werden  können,  ohne  die  Heizung 
des  Zuges  im  übrigen  zu  stören. 

In  der  einen  Ecke  des  Wagens  wird  ein  etwa  20  Liter  Wasser  haltendes 
Fass  mit  Messinghahn  zur  Aufnahme  von  Trinkw^asser  nebst  dem  zugehörigen 
Lagerbock  und  davor  ein  Zinkeimer  aufgestellt.  Zwei  Waschschüsseln  finden 
unter  dem  Wasser  fass  Aufnalirae. 

In  der  gegenüberliegenden  Ecke  steht  der  Schemel,  über  diesem  an 
der  Stirnwand  des  Wagens  ein  Querbrettchen  für  Tassen  und  Löffel 

An  der  anderen  Stirnwand  des  Wagens  in  der  einen  Ecke  ein  Stufen - 
tritt  zur  Erleichterung  der  Bedienung  der  oberen  Tragen  und  in  der  anderen 
Ecke  ein  Tischchen  mit  Klappsitz.  Auf  diesem,  durch  Rander  gegen  Um- 
fallen gesichert,  kommen  die  Trinkgeschirre  zur  Aufstellung.  Ferner  ist  in 
entsprechender  Höhe  in  jeder  Ecke  des  Wagens  ein  verschliossbares  Eck- 
schrankchen  mit  Fächern  angebracht,  eines  für  einen  Sanitätsunterofficier, 
beziehungsweise  einen  Wärter,  die  anderen  zur  Aufnahme  der  Lazarethbedürf- 
nisse  der  Kranken. 

Im  Arztwagen  sind  drei  Abtlieile  für  drei  Assistenzärzte  und  ein  ge- 
meinsamer Waschraum  eingerichtet.  Jeder  Abtheil  enthält  einen  Schlafsitz, 
einen  Tisch  und  Stuhl,  sowie  ein  Schränkchen  und  ist  durch  einen  abge- 
schlossenen Seitengang  abgesondert.  Bei  Verwendung  von  Personenwaagen 
2.  und  3.  Classe  wnrd  der  Raum  für  den  dritten  Assistenzarzt  und  der 
Waschraum  durch  Vorhänge  aus  schwerem  Stoff  gegen  den  Seiten  gang  ab- 
gegrenzt. 

Im  gemeinschaftlichen  Waschraum  finden  Waschtisch  und  Spiegel  Auf- 
nahme. 

Ausserdem  ist  jeder  Arztw^agen  mit  einem  Abtritt  versehen. 

Der  neue  Lazarethzug  bietet  somit  in  seinen  25  K ranken w^a gen  Unter- 
kunft für  dieselbe  Anzahl  von  Verwundeten  (300)  wie  der  dem  bisherigen 
Muster  der  Kriegssanitätsordnung  entsprechende  Zug  in  den  30  Kranken- 
wagen. Die  Gesammtlänge  des  neuen  Lazarethzuges  ist  trotz  der  neu  hinzu- 
getretenen drei  Heizkessel  wagen  um  drei  Wagen  verringert,  so  dass  der 
neue  Lazarethzug  nur  aus  38  Wagen,  statt  aus  41  wie  bisher,  besteht. 
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Zur  Beförderung  der  Kranken  und  Verwundeten  von  der  Erfrischungs- 
und Verbandstation  bis  zur  Vollbahnstation  ist  auch  neuerdings  die  Benutzung 
der  Feldbahnen  in  Vorschlag  gebracht  worden.  Au!  der  Ausstellung  vom 
Rothen  Kreuz  in  Berlin  1898  war  eine  vollständige  Feldbahn  vertreten, 
deren  sechs  offene  Güterwagen  mit  Lagerungseinrichtungen  verschiedener 
Art  (Schwebelager,  Improvisationstragen,  Benutzung  des  etatsmässigen  Mate* 
rials  nach  GRUXD'schem  und  Hamburger  System,  Verwendi\ng  der  Wagen- 
pläne oder  der  Zeltbahnen  der  Verwundeten  als  Regen-  oder  Sonnenschutz- 
dach) versehen,  die  Verwendung  der  Feldbahn  zum  Verwundetentransport 
veranschaulichte. 

Oesterreich. 

In  Oesterreich  führten  die  im  Jahre  1876  auf  Veranlassung  des  Reicbs- 
kriegsministeriums  stattfindenden  commissionellen  Berathungen  betreffs  syste- 
matischer Organisation  der  Beförderung  Kranker  und  Verwundeter  auf  Eisen- 
bahnen, zu  welchen  auch  SachverstSndige  der  verschiedenen  Bahnverwaltungen 
herangezogen  wurden,  zu  dem  1877  erscheinenden  »Normale  für  Eisenbahn- 
sanitätszüge«, dessen  zweite  gegenwärtig  noch  giltige  Auflage  1880  erschien. 

Die  wichtigsten  Bestimmungen  derselben  sind: 

Jeder  Eisenbahnsanitätszug  besteht  aus  19  Waggons,  welclie  im  ran- 
girten  Zuge  in  folgender  Reibenfolge  angeordnet  sind.  Hinter  dem  Tender 
1  Gepäckwagen  mit  Bremse  (Sicherheitswagen  ohne  Adaptirung),  6  Kranken- 
wagen (adaptirte  Lastwagen),  1  Arztwagen  (4rädriger  Personenwagen  2.  Classe 
mit  Interconmiunication  und  Bremsvorrichtung);  1  Küchen vorrathswagen  und 
1  Küchenwagen  (adaptirte  Lastwagen);  1  Personalwagen  (4rädriger  Per- 
sonenwagen 3.  Classe  mit  Intercommunication  und  Bremsvorrichtung);  sieben 
Krankenwagen  (adaptirte  Lastwagen),  1  Magazinwagen  (adaptirter  Lastwagen 
mit  einseitiger  Intercommunication  und  Bremsvorrichtung).  Bei  der  definitiven 
Einrichtung  der  Krankenwagen  werden  zunächst  die  Blattfedern  derart  um- 
gelagert, dass  sie  einer  Gesammtbelastung  von  2500 — 8000  Kgrm.  entsprechen. 
Von  den  8  für  jeden  Krankenwagen  bestimmten  Eisenbahntragbetten  werden 
4  auf  den  Boden  des  Waggons  gestellt,  die  anderen  4  in  einer  zweiten  Etage 
mittels  Gurten  und  Haken  in  die  bereits  vorbereiteten  Oesen  eingehängt. 

Gegenwärtig  sind  26  Eisenbahnsanitätszüge  für  den  Fall  des  Krieges 
zur  Aufstellung  bestimmt;  jeder  derselben  bietet  einen  Belagsraum  für 
104  Kranke.  Der  Personalstand  eines  Zuges  besteht  aus:  1  Regimentsarzt 
als  Commandant,  1  Ober-  als  Assistenzarzt,  1  Medicamentenbeamten,  1  Unter- 
offlcier  und   19  Mann  der  Sanitätstruppe  und  2  Officiersdienern. 

Der  Commandant  eines  Eisenbahnsanitätszuges  hat  den  gesammten 
ärztlichen  und  administrativen  Dienstbetrieb  zu  leiten  und  die  Ordnung  und 
Disciplin  aufrecht  zu  erhalten.  Ihm  untersteht  das  zum  Dienststande  des 
Zuges  gehörige  Personal  und  es  haben  auch  die  Kranken  und  Verwundeten 
ohne  Unterschied  der  Charge  seinen  im  Interesse  des  Dienstes  getroffenen 
Anordnungen  unbedingt  Folge  zu  leisten.  Der  Dienstbetrieb  der  Eisenbahn- 
sanitätszüge vollzieht  sich  im  allgemeinen  nach  den  für  Militärheilanstalten 
giltigen  Grundsätzen. 

Russland. 

In  Russland  werden  zur  Zeit  Militärsanitätseisenbahnzüge  nach  einer 
durch  den  Mobilisirungsplan  festgesetzten  Zahl  im  Frieden  bereit  gehalten, 
nebst  einer  50%  igen  Reserve  an  Material  für  Reserve  und  provisorische 
Züge.  Ein  Zug  soll  mindestens  250  Kranke  und  Verwundete  fassen  und  be- 
steht aus  4 — 8  Waggons  für  liegende,  8 — 11  Waggons  für  sitzende,  einigen 
Waggons  für  das  Sanitätspersonal,  1  Küchenwagen,  2  Materialwagen,  zu- 
sammen 21 — 22  Waggons.  Nach  Bedarf  werden  »zeitliche«  Eisenbahnsanitäts- 
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Züge  aus  eingrenchteten  Güter-  und  Personen  wagen  für  250^^400  Kranke  zu- 
sammenlest eilt  deren  ZuRammensetzung  etwa  folgende  ist:  11  g^edeckte  Güter- 
waggons für  Lieg:ende,  5  Wagen  3,  Classe  mit  Bänken  zum  Liegen,  10  Güter- 
waggons zum  Sitzen,  l  Küchenwagen,  2  Wagen  für  Sanitätspersonal  und 
wirtschaftliche  Bedürfnisse^  zusammen  28  Wagen.  Für  jeden  Eisenbahn- 
sanitätszug wird  ein  Stabsofficier  als  Commandant  bestimmt;  den  aristlichen 
Dienst  leitet  der  Chefarzt^  den  ökonomischen  ein  Oberoflicier. 

Italien. 

Die  Sanitätszöge  zerfallen  in  Italien  Je  nach  ihrer  Einrichtung  in 
Hilfslazaroth'  (Krankentransport-)  und  Lazarethzüge.  Erste re  sind  nur  für 
Transporte  von  einer  Dauer  von  nicht  über  8  Stunden  und  nur  in  der  1.  und 
2.  Etappenzone  bis  zur  Etappenbasis  bestimmt,  Sie  werden  in  der  Nähe  der 
zu  evacuirenden  Lazaretbo  der  L  Linie  der  Sanitats Verwaltung  der  Etappen- 
endstation aus  geschlossenen  Güterwagen  mit  dem  vom  Staat©  im  Frieden 
vorbereiteten  Einrichtungsraaterial  fertiggestellt  und  sind  nicht  für  Verpflegung 
eingerichtet.  In  ihnen  werden  nur  Kranke  oder  Verwundete,  welche  liegen 
müssen,  befördert.  Für  solche,  die  sitzen  können,  giebt  es  gewöhnliche  Per- 
sonenzüge. Die  Herrichtung  der  Wagen  erfolgt  durch  Suspension  der  Tragen 
an  den  Längswiiuden  der  Wagen.  An  diesen  Wänden  werden  Haken  be- 
festigt, ober  welche  zweiarmige  hänfene  Gurten  gehängt  werden,  deren  beide 
Arme  von  ungleicher  Länge  sind ,  so  dass  die  Trage,  deren  Tragestangen- 
enden durch  die  Endschleifen  dieser  Gurte  gesteckt  werden,  horizontal  an 
2  Haken  an  der  Wand  hängen.  Besondere  Federungen  für  Vermeidung  der 
senkrechten  und  horizontalen  Schwankungen  fehlen.  Der  Wagen  enthält 
8  Tragen,  an  den  Längsseiten  2mal  "J.  übereinander.  35  eingerichtete  Wagen, 
mit  3  anderen  Wagen,  bilden  einen  Zug.  Mit  dem  Einrichtungsmaterial  für 
die  Wagen,  welches  in  12  besonderen  Kästen  enthalten  ist,  können  12  Ar- 
beiter in  V/^  Stunden  sämmtHche  35  Wagen  einrichten.  Zu  dieser  Aus- 
rüstung eines  Krankentransportzuges  kommen  noch  3  Kästen  mit  Verband- 
material, Arzneien,  Lebensmitteln  und  Reservematerial,  Die  Züge  sind  so 
formirt   und  ausgerüstet,  dass  sie  getheilt   werden  können. 

Die  Aulstellung,  Einrichtung  und  der  Betrieb  der  Lazarethzüge,  die 
durch  das  ganze  Land  fahren  können,  ist  in  Italien  ganz  den  Hilfsgesell- 
schaften und  privater  Wohlthätigkeit  überlassen.  Die  Wagen  sind  die  oben 
erwähnten.  Die  Hilfslazarethzüge,  welche  280  Verwundete  aufnehmen  können, 
haben  ausser  dem  Eisenbahnpersonal  1  Stabsarzt,  3  Assistenzärzte,  5  Sani- 
tätsunterofnciere,   2   Unterofficiere  und   35   Sanitätssoldaten. 

Fninkretch, 

Di©  permanenten  Sanitätszüge  Frankreichs  bestehen  aus  23  Waggons, 
und  zwar  16  Krankenwagen,  1  Personal  wagen,  1  Wagen  für  die  Kranken- 
pfleger, 1  Küchenwagen,  1  Kücbenbeiwagen,  1  Materialwagen,  1  Wagen  für 
Naturalien ,  1  Wagen  für  gebrauchte  Wäsche  und  Brennmaterial.  Jeder 
Krankenwagen  enthält  8  Tragbetten  und  2  Etagen.  Die  Traghetten  sind 
nicht  suspendirt,  sondern  ruhen  auf  fixen  Gestellen.  Das  Personal  besteht 
aus:  1  Stabsarzt,  1  Oberarzt,  1  Apotheker,  1  Verwaltungsofficier,  1  Kanzlei- 
schreiber, 3  Ordinationsschreibern,  24  Unterofficieren  und  Krankenpflegern. 

Die  improvisirten  Sanitätszüge  bestehen  höchstens  aus  40  Waggons, 
darunter  1  Personenwagen  und  3*.>  gedeckte  Güterwagen,  von  welchen  3H 
mit  Kranken  beladen  werden ;  in  einem  Coupe  des  Personenwagens  finden 
4  sitzende  Kranke  Platz.  Der  ganze  Zug  kann  aonach  400  Kranke  fassen. 
Zur  Lagerung  der  Kranken  dienen  in  der  Regel  gewöhnliche  Feldtragen, 
welche  mit  Stroh  sacken  oder  Matratzen  belegt  und  in  2  Etagen  (System 
Bhy-Amelixe:  Auflegen  der  Tragen  au!  elastisch  suspendirte  Traversen)  oder 
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in  3  Etagen  (System  Brbchot-Desprez-Ameline  :  ie  3  Tragen  übereinander 
in  ^nem  eisernen  Rahmengestell  mit  elastischer  Suspension  Jeder  einzelnen 
Trage)  angeordnet  werden,  so  dass  jeder  Wagen  12,  bezw.  24  Liegende 
fasst.  Das  Personal  eines  solchen  Zuges  besteht  in  der  Regel  aus :  1  Ober- 
arzt, 1  Apotheker,  1  Verwaltungsofficier  und  45  Krankenpflegerunterofficieren 
und  Soldaten. 

Benutzung  von  Wasserstrassen. 

Laut  Kriegssanitätsordnung  §  126,  5  sind,  wo  irgend  thunlich,  die 
Wassers trassen  für  den  Krankentransport  zu  benutzen.  Die  bisher  in  dem 
Kriege  1870/71  nur  in  verhältnissmässig  geringem  Umfange  angestellten 
Versuche  über  den  Transport  Verwundeter  auf  den  Rhein-Dampfschiffen,  auf 
welchen  vom  1.  August  1870  bis  28.  Juli  1871  insgesammt  10.683  Kranke 
und  Verwundete  befördert  wurden,  haben  laut  Sanitätsbericht  über  die  deut- 
schen Heere  im  Kriege  gegen  Frankreich  1870/71  ergeben,  »dass  der  Ein- 
fluss  des  Schiffstransportes  auf  den  Zustand  der  Verwundeten  und  Kranken 
dank  dem  uneingeschränkten  Genuss  der  frischen  Luft,  der  guten  Ventila- 
tion selbst  in  den  inneren  Schiffsräumen,  der  anregenden  Reise  auf  dem 
schönen  Strome  und  der  ruhigen  Fahrt  ein  recht  günstiger  gewesen  sei.  Im 
ganzen  machte  sich  der  Eindruck  geltend,  dass  viele  Verwundete  und  Kranke 
eine  längere  Wasserfahrt  besser  ertrugen,  als  eine  gleich  lange  Eisenbahnfahrt.« 

Die  seitdem  fortgesetzten  weiteren  Vorsuche,  welche  in  Oesterreich  1878 
in  dem  »Normale  für  Schiffsambulanzen«  und  in  Frankreich  1888  in  Nachträgen 
zu  dem  Reglement  sur  le  service  des  ^tapes  und  dem  Reglement  sur  le 
Service  de  sant^  en  campagne  ihren  Ausdruck  fanden,  haben  darüber  keinen 
Zweifel  gelassen,  dass  die  Benutzung  der  Wasserstrassen  zur  Zerstreuung  der 
Kranken  und  Verwundeten  eine  zweckmässige  Ergänzung  des  Krankentrans- 
portes auf  den  Eisenbahnen  bietet. 

Der  Sanitätsdienst  bei  der  Besatzungsarmee. 

Der  Sanitätsdienst  bei  der  Besatzungsarmee,  der  von  dem  Chef  des 
Militärmedicinalwesens  oder  einem  Generalarzt  als  dessen  Vertreter  geleitet 
wird,  umfasst  ausser  dem  truppenärztlichen  und  gamisonärxtlichen  Dienst 
hauptsächlich  den  Dienst  in  den  Reserve-  und  Festungslazarethen. 

Reservelazarethe  heissen  —  die  in  den  Festungen  vorhandenen 
Lazarethe  ausgenommen  —  vom  ersten  Mobilmachungstage  ab  die  im  Frieden 
bereits  vorhandenen  Garnison-  und  Speciallazarethe  oder  die  von  den  stell- 
vertretenden Behörden  zur  Aufnahme  der  vom  Kriegsschauplatze  kommen- 
den Verwundeten  und  Kranken  im  Inlande  neu  errichteten  Lazarethe,  denen, 
wenn  Militärärzte  nicht  vorhanden  sind,  zur  Deckung  des  Bedarfs  vertrags- 
mässig  verpflichtete  Civilärzte,  welche  schon  im  Frieden  für  diesen  Fall  in  Aus- 
sicht genommen  worden  sind,  dem  stellvertretenden  Generalarzt  zuge- 
wiesen werden.  Werden  an  einem  Orte  mehrere  Reservelazarethe  errichtet, 
so  bestimmt  auf  Vortrag  des  stellvertretenden  Generalarztes  das  stellver- 
tretende Generalcommando  je  nach  Zahl  und  Umfang  derselben,  ob  ein  Arzt 
ausschliesslich  mit  ihrer  gemeinschaftlichen  Leitung  als  Reservelazareth- 
director  zu  beauftragen  ist,  welcher  dann  die  zur  Abholung  der  Kranken 
von  den  Bahnhöfen  und  die  zur  Vertheilung  auf  die  einzelnen  Lazarethe  er- 
forderlichen Anordnungen  trifft.  Aus  dem  Reservelazareth  können  nach  Er- 
messen des  betreffenden  Chefarztes  oder  der  Lazarethcommission  Kranke 
und  Verwundete  an  Voreinslazarethe,  solche  Kranke,  die  noch  einer  längeren 
Pflege  und  Erholung  bedürfen,  in  Privatpflege  abgegeben  werden. 

Festungslazarethe  heissen  die  bei  eintretender  Mobilmachung  in 
Festungen  bestehenden  oder  neu  zu  errichtenden  Lazarethe  der  Militärver- 
waltung. 
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Der  Sanitätsdienst  bei  den  Truppen  und  militärischen  Instituten  wird 
durch  Aerzte  und  Sanitätsunterofficiere  deren  Zahl  die  hetreffenden  Etat>s 
ergeben,  nach  den  im  Frieden  geltenden  Bestimmungen  versehen. 

Bei  den  Commandanturen  von  Festungen  und  grösseren  Garoisonen 
befinden  sich  Garnisonarzte  in  Qemässheit  des  Friedenaetats. 

Die  Leitung  des  gesainmten  Sanitätsdienstes  auf  dem  Kriegsschau- 
platze hat  als  Organ  der  obersten  Heereslei tunj^  der  Chef  des  Feldsanitats- 
Wesens,  welches  entweder  der  GeneralBtabsarzt  der  Armee  und  Che!  des 
Sanitätscorps  oder  ein  Generalarzt  ist. 

Bei  den  mobilen  Commandobehörden  sind  als  Organe  für  den  Sanitätsdienst, 
welche  gleichzeitig  dem  Chef  des  Feldsanitätswesens  unterstellt  sind,  vorlianden : 

Bei  einem  Armeeobercommandro :  1  Armeegeneralarzt ,  welcher  nach 
Weisung  des  Armeeoberbefehlshabers  die  Oberleitung  des  Sanitätsdienstes 
bei  dem  die  Armee  bildenden  Armeecorps  hat;  bei  einem  Oeneralcommando: 
1  Corpsgeneralarzt  und  in  der  Regel  ein  consultirender  Chirurg.  Die  Ver- 
wendung des  letzteren,  der  auf  Vorschlag  des  Generalstabs  der  Armee  durch 
Seine  Majestät  den  Kaiser  und  König  ernannt  wird,  erfolgt  nach  dem  Vor- 
trag des  Generalstabsarztes  auf  Befehl  der  betreffenden  Commandobehörde. 
Der  Jeder  Infanterie-  oder  Reservedivision  beigegebene  Divisionsarzt  leitet 
als  Organ  des  Divisionscommandeurs  den  Sanitatsdienst  bei  der  Division  im 
Felde  nach  Massgabe  der  gegebenen  grundsätzlichen  Bestimmungen  und  einer 
besonderen  Dienstanweisung. 

Rapportwesen, 

Von  den  Stäben  der  einzelnen  Truppentheile  sind  nach  Jedem  einge* 
tretenen  Verluste  oder  Abgang  ohne  Innehaltung  des  Dienstweges  zur  nament- 
lichen Veröffentlichung  Verluathsten  direct  an  das  preussische  Kriegsmini- 
steriuni einzusenden. 

Die  in  selbständigen  Stellungen  dienstthu enden  Aerzte  haben  vom 
ersten  Mobilmachungstage  an  zehntägige  Rapporte  am  1,,  IL,  21.  des  Monats 
zu  liefern,  welche  auf  dem  militärärztlichen  Dienstwege  gesammelt  und  zu- 
sammengestellt an  das  preussische  Kriegsrainist eri um  gelangen. 

Bei  jeder  Compagnie,  Escadron,  Batterie,  Colonne  u.  s.  w.  (einschliess- 
lich Sanitätsformationen)  wird  über  alle  Kranken  ein  Truppen  krankenbuch 
zur  Ertheilung  von  Auskunft  bei  später  kommenden  Invalidenanspruchen  ge- 
führt, in  welche  die  bereits  in  den  Verlustlisten  gemeldeten  Verwundeten  — 
mit  Ausnahme  der  bei  den  Truppen  verbleibenden  Leichtverwundeten  — 
nicht   eingetragen  werden. 

Beim  Sanitatsdetachement  hat  der  erste  Stabsarzt  nach  einer  Thätig- 
keit  des  Detachements  im  Gefecht  sofort  einen  kurzen  Bericht  anzufertigen, 
der  auf  dem  Dienstwege  an  den  Chef  des  Feldsani tät^wesens  und  von  diesem 
an  das  Kriegsministerium  gelangt. 

Nach  der  erfolgten  Einrichtung  eines  Feldlazareths  stattet  der  Chef- 
arzt der  vorgesetzten  Commandobehörde  Meldung  ab  unter  Angabe  der  Zahl 
der  beförderungsfähigen  und  nicht  beförderungsfähigen  Krankon.  Jeder  in 
ein  Feldlazareth  aufgenommene  Kranke  wird  in  das  Hauptkrankenbuch  ein- 
getragen, über  jeden  ein  Krankenblatt  angelegt,  dessen  Führung  im  allgemeinen 
auch  nach  den   für  die  Friedensiazarethe  erlassenen   Vorschriften  erfolgt. 

Von  den  Stationen  werden  Tageskrankenrapporte,  am  1.,  6.^  IL,  HJ., 
21.,  26.  jedes  Monats  an  das  Kriegsministerium  Zu-  und  Abgangsmeldungen, 
am  Schlüsse  jedes  Monats  von  dem  Chefarzt  Monatskrank enrapporte  auf 
Grund  des  Hauptkrankenbucbes  aufgestellt  und  mit  Opera tioosliste  an  den 
Divisionsarzt  und  von  diesem  durch  den  Corpsgeneralarzt  an  den  Armee- 
Generalarzt  eingereicht,  von  dem  sie  durch  den  Chef  des  Feldsanitätawesens 
an  das  Kriegsministerium  gelangen. 
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Aaf  die  stehenden  Krieg^lazarethe  finden  alle  für  die  Feldlazarethe  g^e- 
gebenen  Bestimmungen  entsprechende  Anwendung. 

Beim  Lazarethzug  wird  unter  Aufsicht  des  Chefarztes  in  einem  Haupt- 
krankenbuch die  Zahl  der  im  Zuge  zu  befördernden  Kranken  nachgewiesen 
und  nach  Abgabe  s&mmtlicher  Kranken  an  die  Lazarethe,  an  den  Etappen- 
Generalarzt  ein  kurzer  Rapport  über  die  Fahrt  eingereicht,  welcher  durch 
den  Chef  des  Feldsanitätswesens  an  das  Kriegsministerium  gelanget. 

Freiwillige  Krankenpflege. 

Die  freiwillige  Krankenpflege  (deren  historische  Entwicklung  aus  dem 
Artikel  Krankenpflege,  XII,  pag.  619  dieser  EncyclopAdie  zu  ersehen  ist) 
bildet  keinen  selbständigen  Factor  neben  der  staatlichen.  Eine  Mitwirkung 
wird  ihr  nur  insoweit  eingeräumt,  als  sie  dem  staatlichen  Organismus  ein- 
gefügt und  von  den  Staatsbehörden  geleitet  werden  kann. 

Die  Unterstützung  des  Militär-Sanitätsdienstes  erfolgt  im  Inlande,  im 
Bereiche  der  Etappenbehörden  in  dreifacher  Hinsicht :  in  der  Krankenpflege, 
dem  Krankentransport-  und  in  dem  Depotdienst. 

Nur  besondere  Nothstände  können  die  von  dem  Armee-Obercommando 
erfolgende  Genehmigung  zur  Verwendung  von  Formationen  der  freiwilligen 
Krankenpflege  in  der  ersten  Linie  im  Anschlüsse  an  die  operirenden  Truppen 
bedingen. 

Die  oberste  Leitung  der  freiwilligen  Krankenpflege  liegt  in  der  Hand 
des  kaiserl.  Commissars  und  Militärinspecteurs  der  freiwilligen 
Krankenpflege,  welcher  von  Seiner  Majestät  dem  Kaiser  und  König  bereits 
im  Frieden  ernannt  wird.  Im  Kriege  befindet  sich  der  kaiserl.  Commissar  im 
grossen  Hauptquartier  und  leitet  im  Einverständniss  mit  dem  Generalinspec- 
teur  des  Etappen-  und  Eisenbahnwesens  den  Dienst  der  freiwilligen  Kranken- 
pflege auf  dem  Kriegsschauplätze,  während  im  Inlande  ein  von  Seiner  Majestät 
dem  Kaiser  und  König  ernannter  stellvertretender  Militärinspecteur  an  der 
Spitze  der  freiwilligen  Krankenpflege  steht.  Letzterer  steht  in  directem 
Verkehr  mit  dem  Kriegsministerium  und  stellt  seine  Anträge  nach  Mass- 
gabe der  ihm  von  dem  kaiserl.  Commissar  ertheilten  Directiven.  Bei  räum- 
lich getrennten  Kriegsschauplätzen  kann  sich  der  kaiserl.  Commissar  auf 
■einem  derselben  durch  einen  Generaldelegirten  vertreten  lassen,  welcher  zur 
Ausübung  seiner  Functionen  der  Allerhöchsten  Bestätigung  bedarf. 

Die  Organe,  welchen  die  Leitung  der  den  Militär-Sanitätsdienst  zu 
leistenden  Unterstützung  in  bestimmten  Grenzen  obliegt,  sind  die  Delegirten 
4er  freiwilligen  Krankenpflege.  Ihre  Thätigkeit  erfolget  im  innigsten  Verein 
mit  den  leitenden  Militärärzten,  welchen  in  Betreff  der  Bedürfnissfrage  und 
in  allen  sachlichen  Beziehungen  die  Entscheidung  zusteht. 

Die  Delegirten  theilen  sich  in  solche  bei  der  Feldarmee  und  in  solche 
bei  der  Besatzungsarmee. 

Bei  der  Feldarmee  tritt  zur  Etappeninspection  jeder  Armee  ein  Armee- 
delegirter,  welcher  unter  dem  Befehl  des  Etappeninspecteurs  seine  Anord- 
nungen im  Einverständniss  mit  dem  Etappengeneralarzt  trifft  und  mit  dem 
Armee-Obercommando  durch  den  Armee-Generalarzt  verkehrt. 

Jedem  Feldlazarethdirector  wird  ein  Corpsdelegirter  beigegeben,  der, 
unter  dem  Armeedelegirten  stehend,  seine  Massnahmen  im  Einverständniss 
mit  dem  Feldlazarethdirector  trifft. 

Zu  jeder  Krankentransportcommission  tritt  ein  Etappendelegirter,  welcher 
unter  dem  Armeedelegirten  den  freiwilligen  Sanitätsdienst  auf  der  Etappen- 
strasse  regelt. 

Auf  jeder  Sammelstation  befindet  sich  ein  Unterdelegirter ,  welcher 
nach  den  Weisungen  des  Etappendelegirten  die  Verwaltung  und  die  von  den 
^staatlichen  Organen  unabhängige  Rechnungslegung  über  die  freiwilligen  Gaben 
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besorget  und  innerhalb  der  ihm  von  den  zuständigen  Elsenbahnbehorden  ein- 
g^eräumten  Grenzen  bei  dem  Nachschub  von  Personal  und  Material  der  frei- 
willigen  Krankenpflege  mitwirkt. 

Bei  der  ßesatzungsarmee  wird  jedem  stellvertretenden  Generalcom- 
mando  ein  Corpsdelegirter  beigegeben,  welcher  innerhalb  des  Corpsbereichs 
dJe  Betheilig ang  der  freiwilligen  Krankenpflege  regelt 

Zu  den  Gouverneuren  oder  Commandanteo  armirter  Festungen  treten 
nach  Bedarf  Festungsdelegirte.  Werden  besondere  ReBervelazarethdirectoren 
aufgestellt,  so  werden  ihnen  Reservelazarethdelegirte  zugetheilt,  während 
jeder  Liniencoramandantur  ein  Linieudelegirter  beigegeben  wird,  welcher  den 
Verkehr  zwischen  den  Corpsdelegirten  der  Besatzungsarraee  und  den  Etappen- 
delegirten  der  Feldarmee  vermittelt.  Die  von  dem  kaiserl.  Commissar  aus- 
gewählten Delegirten  bedürfen  zur  Ausübung  ihrer  Functionen  der  BeBtä- 
tigung  des  KriegBniinisteriums. 

Die  Thätigkeit  der  Freiwilligen  besteht  &)  in  der  Gestellung  des 
für  die  Transporte  der  Kranken  und  V^erwundeten  ans  dem  Bereiche  der 
Etappeninapectionen  nach  den  Reservelazarcthen  erforderlichen  Pflegeper- 
sonals;  bj  in  der  Bereitstellung  von  ausgebildeten  Krankenpflegern  und 
Krankenpflegerinnen  für  die  Reservelazarethe.  Etappen-,  stehenden  Kriegs- 
nnd  Feldlazarethe ,  für  letztere  nur.  wenn  dieselben  längere  Zeit  etablirt 
bleiben  und  die  Heranziehung  solcher  Personen  seitens  der  Commandobehörden 
für  erforderlich  erachtet  Avird;  c)  in  der  Sammlung  und  Zuführung  der  frei- 
willigen Gaben  für  die  freiwillige  Krankenpflege ;  dj  in  der  Unterstützung 
der  Reservelazarethe  1.  durch  die  Uebernahme  einzelner  Zweige  der  Lazareth- 
verwaltung  (nach  Massgabe  der  Anordnungen  desLazarethvorstandes),  2.  durch 
Einrichtung  besonderer  Vereinslazarethe,  deren  Aufsicht  durch  den  Chefarzt, 
Reservelazarethdirectoren  und  stellvertretenden  Generalärzte  erfolgt,  3.  durch 
die  Aufnahme  von  Genesenden  in  Privatpflegestätten  j  ej  in  der  Vermittlung 
von  Nachrichten  über  die  in  den  Lazarethen  befindlichen  Kranken  und  Ver- 
wundeten an  die  Augehöngen  derselben  durch  das  in  Berlin  zu  errichtende 
Central-Nachweisehureau. 

Das  gesamrate  Personal  der  freiwilligen  Krankenpflege,  welches  ein- 
schliesslich  der  Delegirten  deutscher  Nationalität  sein  muss  und  weder  dem 
activen  Dienststande,  noch  dem  Beurlaubtenstande  angehören,  auch  nicht 
aus  Militärpflichtigen  (mit  Ausnahme  der  Landsturmpflichtigen)  bestehen 
darf,  ist  auf  dem  Kriegsschauplatze  den  Strafvorschriften  des  Militär-Straf- 
gesetzbuches, insbesondere  den  Kriegsgesetzen  und  der  Disciplinarstraford- 
nung  für  das  Heer  unterworfen*  Das  Personal  gliedert  sich  in  Lazaretli-, 
Etappen-,  Depotpersonal.  Das  aus  dem  Lazarethpersonal  für  jedes  Armee- 
corps gebildete  Ijazarethdetacheraent,  welches  dem  Corpsdelegirten  unterstellt 
und  dem  Kriegslazaretbpersonal  des  betrefrenden  Corps  beigegeben  wird, 
besteht  vorwic^gend  aus  ausgebildeten  Krankenpflegern,  Krankenpflegerinnen. 
Kochen  und  Köchinnen. 

Aus  dem  Etappenpersonal  wird  für  jede  Etappen inspection  ein  frei- 
wJMiges  Begleitdetachement  für  die  Krankentransporte  planinässig  gebildeti 
welches  zur  Verfügung  der  betreffenden  Etappendelegirten  steht  und  auch 
zum  Theil  zur  Besetzung  von  Verband-  und  Erfrischungsstationen  auf  den 
Bahnhöfen  verwendet  werden. 

Die  plan  massige  Aufstellung  geschlossener  Lazarethzüge  hängt  von  den 
Bestimmungen  dew  Kriegsministerinms  ab. 

Auaserdem  wird  für  jede  Etappeninspection  ein  besonderes,  dem  Laza- 
rethreservedepot  zugetheilt  es  Transportdetachement  aufgestellt,  welches  zur 
Verbindung  des  Etappenhauptorts  mit  den  vorgeschobenen  Lazarethen  dient 
und  ausserdem  die  erforderlichen  Ahtbeilungen  für  den  Krankentransport 
(vom  Bahnhof  nach  den  einzelnen  Lazarethen  und  umgekehrt)  giebt. 
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Das  bei  jeder  Etappeninspection  planmässig  aafgestellte  Depotdetache- 
ment  dient  zur  Unterstützung  des  Unterdelegirten  auf  den  Sammelstationen, 
sowie  zur  Verwaltung  der  Depots  der  freiwilligen  Krankenpflege  an  den 
Etappenhauptorten. 

Die  Ausstattung  des  gesammten  Personals,  sowie  die  Bereitstellung 
der  erforderlichen  Depotvorräthe  erfolget  seitens  der  freiwilligen  Kranken- 
pflege nach  den  ihr  militärischerseits  zugehenden  Directiven. 

Auch  das  zur  Unterstützung  des  Sanitätsdienstes  bei  der  Besatzungs- 
armee innerhalb  jedes  Corpsbezirkes  bereitzustellende  Personal  gliedert  sich 
gleichfalls  in  Lazareth,  Transport-  und  Depotpersonal. 

Die  Stärke  und  Zusammensetzung  des  Lazarethpersonals  richtet  sich 
nach  der  Zahl  und  dem  Umfange  der  von  der  freiwilligen  Krankenpflege  zu 
übernehmenden  Lazarethe. 

Das  Transportpersonal  wird  theils  zum  Transportdienst  von  den  Bahn- 
höfen nach  den  Lazarethen,  theils  als  Begleitpersonal  auf  den  Eisenbahn- 
linien verwandt. 

Die  Errichtung  von  Verpflegungs-  und  Erfrischungsstationen  auf  ein- 
zelnen Linien  hängt  von  den  Verhältnissen  ab. 

Aus  den  an  jedem  Etappenanfangsort  von  der  freiwilligen  Kranken- 
pHege  für  das  betreffende  Armeecorps  angeleg^ten  Depots  erfolgt  die  Ergän- 
zung der  Bestände  der  Sammelstationen  nach  den  Directiven  des  Linien- 
delegirten,  sowie  die  Versorgung  der  Lazarethe,  Verpflegungs-  und  Erfri- 
schungsstationen nach  den  Anordnungen  des  Corpsdelegirten. 

Die  Thätigkeit  der  Festungsdelegirten  richtet  sich  nach  den  Bestim- 
mungen der  Gouverneure  oder  Commandanten. 

Werden  Reservelazarethdelegirte  aufgestellt,  so  wird  ihnen  von  den 
Corpsdelegirten  das  erforderliche  Personal  und  Material  zugewiesen. 

Sämmtlicbe  Mitglieder  der  freiwilligen  Krankenpflege  haben  für  die 
Dauer  ihrer  Dienstleistungen  eine  von  dem  kaiserl.  Commissar  auszugebende, 
mit  dessen  Stempel  bezeichnete  weisse  Armbinde  mit  rothem  Kreuz  zu 
tragen,  mit  welcher  zugleich  eine  von  dem  kaiserl.  Commissar  zum  Tragen 
dieser  Binde  berechtigende,  auf  den  Inhaber  lautende  Ausweiskarte  ausge- 
geben wird,  welche  derselbe  zur  Vermeidung  von  Weiterungen  (Festnahmen 
u.  8.  w.)  stets  bei  sich  zu  führen  hat. 

Oesterreich. 

Die  Institutionen  der  freiwilligen  Sanitätspflege  Oesterreichs  haben 
je  nach  ihrer  Mitwirkung  am  Kriegsschauplatz  oder  ausserhalb  desselben 
eine  verschiedene  Organisirucg. 

Am  Kriegsschauplatze  und  in  festen  Plätzen  sind  nur  militärisch 
organislrte,  uniformirte  Abtheilungen  aus  tauglichem  und  geschultem  Personal 
zulässig,  während  ausserhalb  des  Kriegsschauplatzes  die  Ausübung  der 
Krankenpflege  in  die  Hände  nicht  militärisch  formirter  Körperschaften  ge- 
legt werden  kann.  Am  Kriegsschauplatze  und  in  festen  Plätzen  sind  sämmt- 
licbe Formationen  und  Personen  der  freiwilligen  Krankenpflege  dem  mili- 
tärischen Befehle  und  der  militärischen  Straf gewalt  unterworfen,  ausserhalb 
des  Kriegsschauplatzes  steht  dem  Staate  lediglich  die  militärische  Beauf- 
sichtigung und  die  militärärztliche  Controle  ihrer  Institutionen  zu. 

Die  Corporationen ,  welche  sich  an  der  freiwilligen  Sanitätspflege  be- 
theiligen, sind  der  »Deutsche  Ritterorden«,  der  »Souveräne  Malteser-Ritter- 
orden«, die  »Oesterreichische  Gesellschaft  vom  rothen  Kreuze«  und  der  »V^erein 
vom  rothen  Kreuze  in  den  Ländern  der  ungarischen  Krone«,  von  denen  der 
erstgenannte  »Feldsanitätscolonnen«  bei  jeder  Infanteriedivisions- Sanitäts- 
anstalt, dieser  »deutsche  Ordenspitäler  für  Verwundete«  mit  ähnlicher  Ver- 
wendung  wie    die   mobilen   Reservespitäler    und    »Vereins-Reservespitäler«, 
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der  Malteserorden  *Sanitätszüg:e«,  Krankentransportcolonnen  von  den  Bahn- 
höfen in  die  Spiläler  aufstellt.  Ain  Krieg-sschauplatze  werden  von  den 
>' Hilfsvereinen*  *Blessirtentransportcolonnen  des  rotlien  Krenxes^  bei  jedem 
Felds pitale,  mehrere  »GebirgB-BIesairtentransportcölonnen  des  Vereines  vom 
rothen  Kreuze-  für  die  Infanteriedivisions-Sanitätsanstalteii  mit  Gebirg-saus- 
rÜBtung:,  Feldspitäler  mit  entsprechenden  Transportcolonnen,  sowie  3  mobile 
VereinsdepotÄ  irrest  eilt.  Ausserbalb  des  Kriegsschauplatzes  werden  >  Kranken- 
Halt  estationen«  an  den  Kranken-Zerstreuung-slinien,  eine  *  Seeambulanz*  auf 
der  Adria,  Vereins- Reservespitäler,  Reconvalescentenhäuser,  Local-Kranken- 
transportcolonnen,  Vereins-Reservedepots  und  Sammelstellen  fClr  freiwillige 
Spenden,  sowie  ein  gemeinsames  Central-Nacbweisebureau  in  Wien  mit  ie 
einem  Auakunftsbureau  in  Wien  und  Budapest  hergerichtet.  Die  Leitung 
der  freiwüligen  Sanitätspflege  ruht  in  den  Händen  des  -Generalinspectors 
der  freiwilligen  Sanitütspflege« ,  dem  sümmthcbe  freiwihi^-e  Sanitätsinstitn- 
tionen  unterstellt  sind.  Demselben  sind  je  ein  ^kaiserl.-königl.  und  ein 
»kaiserl. -ungarisch er  Commissär< ,  welche  an  der  Spitze  des  freiwilligen  Sani- 
tätsw^esens  jeder  der  beiden  Reichshiilften  stehen,  als  Delegirte,  ausserdem 
dem  Sanitätschef  beim  Arraee-Generalcommando  zugewiesene  ^»Hauptdele- 
girte  des  rothen  Kreuzes-,  ferner  »Delegirte  des  rothen  Kreuzes-,  die  nach 
Bedarf  bei  grösseren  Keservespitälern ,  Kranken-Ahschubstationen .  Vereins- 
depots, Krankentransporten  den  leitenden  Militärärzten  zur  Seite  gestellt 
sind,  beigegeben. 

Als  Delegirte  des  Deutschen  Ritterordens  befinden  sich  in  jedem  Corps- 
Hauptquartier  ein  Deutschordensritter  oder  Maria ner  lOfficier).  Ausserdem 
können  sich  der  »Spitler^  und  der  «General-Chefarzt^  des  Deutschen  Ordens, 
ebenso  wie  der  Ordens-Chefarzt  des  Malteser-Ritterordens  im  Armee-Haupt- 
f|uartier  aufhalten. 

Rassland, 

Die  unter  dem  Protectorate  der  Kaiserin  stehende  russische  Gesellschaft 
vom  Rothen  Kreuz  stellt  im  Kriegsfalle  ihr  gesammtes  Material  der  Heeres- 
leitung zur  Verfügung.  Die  Thätigkeit  des  Rothen  Kreuzes  erstreckt  sich  vor- 
wiegend auf  die  Mitwirkung  bei  der  Behandlung  der  Verwundeten  und 
Kranken,  sowie  au!  die  Versorgung  der  Truppen,  namentlich  mit  solchen 
Bedarfsgegenständen,  welche  von  der  Kriegsverwaltung  nicht  gesteht  werden. 

An  Personal  wird  in  erster  Reihe  weibliches  Pflegepersonal  für  die 
Feld-SanitätsanstÄlten,  im  Bedarrsfalle  auch  männliches  Aerzte-  und  Hilfs- 
personal gestellt,  während  an  Material  ärztliche  Instrumente,  Geräthe,  Ver- 
bandmittel und  Arzneien,  sowie  die  zur  Kleidung  und  Verpflegung  der 
Kranken  erforderlichen  Gegenstände  geliefert  werden,  Nächstdem  werden 
die  Sanitälszöge,  Dampfschiffe  und  Sammelpunkte  mit  Pflegepersonal  und 
entsprechendem  Material  nebst  Proviant  versehen.  Im  Rücken  der  Armee 
werden  zur  Herbeischaffung  des  erforderlichen  Materials  und  Proviants  be- 
sondere Depots  errichtet.  Im  Auftrage  der  Heeresleitung  können,  wenn  die 
Mittel  der  Gesellschaft  es  gestatten,  auf  dem  Kriegsschauplatze  eigene 
Lazaretbe ,  fliegende  Detacbements  errichtet,  sowie  zur  Begleitung  von 
Krankentransporten  besondere  Detacbements  gebildet,  endlich  die  Organi- 
sation von  Sanitätszügen  und  Sanitätstransporten  von  der  freiwilligen 
Krankenpflege  übernommen  werden. 

Die  Leitung  der  Thätigkeit  des  Rothen  Kreuzes  liegt  in  den  Händen 
der  Haupt-Bezirks-Localverwnltungen  .  snwie  von  Localcomiics.  Im  Kriegs- 
falle befindet  sich  bei  jedem  Armee-Hauptquartier  ein  dem  General  vom 
Dienst  unterstehender  Bevollmächtigter  des  Rotben  Kreuzes,  welcher  die  ge- 
sammte  Thätigkeit  des  Rothen  Kreuzes  im  Armeebereiche  nach  den  W^ei- 
suugen  der  Hauptverwaltung  und  des  Generals  vom  Dien&t  leitet.   Ihm  siJid 
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auch  die  von  Privaten  oder  Gesellschaften  errichteten  Sanitätsabtheilangen 
und  -Anstalten  unterstellt. 

Frankreich. 

Die  freiwillige  Sanit&tspflege  Frankreichs,  seit  1878  mit  der  amt- 
lichen Sanitätspflege  in  organischem  Zusammenhange,  hat  durch  ein  Decret 
von  1892  in  einem  erweiterten  Reglement  seine  jetzige  Fassung  erhalten. 
Dementsprechend  haben  die  3  Vereine  für  Krankenpflege  im  Kriege  — 
Soci^t^  frauQaise  de  secours  aux  blosses,  Union  de  femmes  de  France,  Asso- 
ciation des  dames  fran^aises  —  die  Befugniss,  in  Kriegszeiten  bei  dem 
Sanitätsdienste  zu  Lande  und  zur  See  mitzuwirken  und  sind  zu  diesem 
Zwecke  den  Befehlen  des  militärischen  Commandos  und  des  Sanitätschefs 
unterstellt.  Die  Hauptaufgabe  dieser  Gesellschaften  besteht  in  der  Errich- 
tung von  Hilfsspitälem  in  den  Festungen,  offenen  Städten  und  anderen 
vom  Kriegsminister  oder  von  den  Territorial-Commandanten  angegebenen 
Orten  fOr  Kranke  und  Verwundete,  welche  in  den  Militärspitälern  nicht  mehr 
Aufnahme  finden  können;  in  der  Etablirung  von  Hilfs-Feldspitälem  in  der 
rückwärtigen  Zone,  sowie  in  der  Ueberweisung  der  gesammelten  patriotischen 
Gaben  an  die  vom  Kriegsministerium  bezeichneten  Bestimmungsorte.  Der 
Soci^tä  fran^aise  de  secours  aux  blosses  wird  ausserdem  der  Dienst  in  den  Bahn- 
hof-Marodezimmern übertragen.  Von  dem  Sanitätsdienst  in  der  vorderen  Zone 
und  in  den  Evacuationsspitälem  ist  die  freiwillige  Krankenpflege  ausgeschlossen. 

Jede  dieser  3  Gesellschaften,  welchen  sich  alle  übrigen^  ähnliche  Be- 
strebungen verfolgende  Vereine  anschliessen  müssen,  ist  beim  Kriegsminister 
durch  ein  Mitglied  vertreten,  während  jeder  Gesellschaft  ein  vom  Kriegs- 
minister bezeichneter  Militärarzt  zu  seiner  Vertretung  dem  Verein  beigegeben 
wird.  Femer  werden  Vertreter  der  Vereine  für  jeden  Corpsbezirk  bezeichnet, 
welche  beim  commandirenden  General  und  dem  Leiter  des  Sanitätsdienstes 
beglaubigt  sind.  Im  Kriege  legen  die  Vereine,  deren  Mitglieder  nicht  mehr 
dienstpflichtige  Franzosen  sein  müssen,  Uniform  an  und  tragen  die  Genfer  Binde. 

Italien. 

Die  freiwillige  Krankenpflege  Italiens  repräsentiren  die  italienische 
Gesellschaft  vom  Rothen  Kreuze,  sowie  der  ähnliche  Zwecke  verfolgende 
Malteser-Ritterorden.  Die  1864  gegründete  Gesellschaft  vom  Rothen  Kreuze, 
welche  ihren  Mittelpunkt  in  Rom  hat,  steht  seit  1884  in  einem  amtlich 
geregelten  Verhältniss  zur  Kriegsverwaltung.  Sie  besteht  aus  dem  Central- 
comite  in  Rom,  13  Regionalcomit^s,  3  Subcomit^s,  382  Sections-,  Local-  und 
Oommunalcomites  mit  98  Frauensectionen.  An  Sanitätsmaterial  sind  vorhanden 
15  Lazarethzüge,  davon  14  zu  200,  1  zu  100  Kranken,  3  Schiffsambulanzen, 
b  Kriegsspitäler,  ahnlich  wie  die  Feldspitäler  eingerichtet,  10  Gebirgsspitäler, 
35  Hilfsstationen  und  die  entsprechenden  Reservevorräthe. 

Von  dem  Sanitätshilfspersonal,  welches  sich  aus  denjenigen  Personen 
•der  Territorialmiliz,  die  das  37.  Lebensjahr  zurückgelegt  haben,  recrutirt, 
stehen  300  Personen  der  Gesellschaft  vom  Rothen  Kreuze,  200  Personen 
•dem  Malteser-Ritterorden  zur  Verfügung. 

Das  Material  der  Kriegsspitäler,  die  auf  100  oder  200  Mann  einge- 
richtet sind,  wird  analog  dem  der  Feldspitäler  in  Kisten  und  Colli  verpackt, 
auf  Lastwagen  oder,  wie  bei  den  Gebirgsspitälern,  auf  Mauleseln  transportirt. 

Die  Hilfsstationen,  welche  im  Einvernehmen  mit  den  höheren  Militär- 
behörden an  Eisenbahnstationen  und  Landungsplätzen  durch  die  Localcomit^s 
•errichtet  werden,  haben  die  Aufgabe,  diejenigen  marschunfähigen  Kranken, 
die  einer  augenblicklichen  ärztlichen  Hilfe  nicht  bedürfen,  in  das  nächste 
Spital  zu  befördern ,  Leichtkranke  für  die  Weiterreise  zu  versorgen ,  beim 
Transport  und  bei  der  Vertheilung  Schwerkranker  mitzuwirken. 
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Alle  Regtonak'oniites,  sowie  mehrere  Local-  und  CommuMalcoiiiites  sind 
mit  Depots  von  Sanitiitf^raaterial  aiisg:e stattet.  Die  Krieersspitäler  und  Lazareth- 
zuge,  für  welche  im  Mobilisirungsfalle  nur  die  Leben.smittol  beHchant  werden, 
können  in  zwei  Tapfen  marschbereit  sein  Die  LeistungsEähij2:keit  des  italieni- 
schen Hotben  Kreuzes  wird  seit  1893  gelegentlich  der  Herbstubungen  praktisch 
versucht.  So  werden  Kriegsspitäler  und  Lazaretbzüge  zur  Hebung  des  Per- 
sonals und  zur  Erprobung  des  Materials  mit  Rücksicht  auf  örtliche  Schwierig- 
keit mobilisirt  und  wie  im  Ernstfalle  niilitlirischen  Befehlen  unterstellt. 

Literatur  (auBaer  der  am  SchlusRe  der  Artikel  Mili  tär- Sanitäta  personal  tind 
SanitiitBzUge  der  2.  Aufl.  dieser  Encyelopädic  angelübrteo  Literatur^  :  Hicqter,  Geschichte 
des  Medicinalweaens  der  köuig:!.  prcass.  Armee  bis  zur  Gegenwart,  Erlangen  1860*  —  Löpf- 
LKK,  Da«  preUHsische  Mihi är  San itUtswesen  und  «eine  Reform  nach  der  Kriegacrlahrnog  von 
1866,  —  LöFFLKB,  Der  ßivnitätgdienst  oud  «eine  Organiaation,  1868.  —  FitAßUE,  Da^  preusai- 
8cbe  Militär  Medicinahveseii  in  »einer  gegenwärtigen  GeRtalt.  Berlin  1864  ond  1Ö6&.  — 
MoEBius,  Grundrl^B  dea  pretissischeo  Militlr-SanitlttaweBene.  1878.  —  Kmohe,  Entwlcklnng 
und  Gestaltang  de»  Heeres-Sanitätaweaens  der  europäischen  Staaten.  Hannover  1883.  — 
Der  SanitütsdleQat  bei  den  dentBehen  Heeren  1870/71.  —  Sanitätsbericht  Über  die  deutacheo 
Heere  im  Kriege  gegen  Frankreich  1870/71.  —  Jahresberichte  über  die  Fortschritte  und 
Leistungen  im  Miütilr-SanitjltHwesen  1878—1898-  —  Verordnungen  über  die  Organisation 
des  SanitlifscorpH  vom  6.  Februar  1873>  —  Friedens  Sauitätaordnung  1891.  —  Kriegs-Sani- 
tätaordnung.  1878,  --  Kriegs-Etappen  Ordnung.  1887.  —  Krankentranaport  Ordnung.  1887.  — 
Heerordnung,  1888.  —  (Neue)  deutnche  Wehrordnung.  1888.  —  Besoldungevorschrift  für  das 
preassiache  Heer  im  Frieden.  1898.  —  Friedens* Verpflegungsvorschrift.  1898.  —  Bekleiduogs- 
vorschrift  für  Offieieie  und  Sanitätsoftieiere  des  kcSnfgl.  prenss,  Heeres.  1896.  —  Bekleidungs- 
ordnung. 1896.  —  Militär-Strafgesetzbuch  für  das  Deutsche  Reich,  1872.  —  Bestiniuiungen 
Über  die  Aufnahme  von  Studirendeu  in  die  Kaiser  WilhelrasAkademie  für  da»  militiirärzt- 
liche  BJIdungsweHcn.  Berlin  18%.  —  Schickebt,  Die  militäriirztlichen  Bildnngsan  st  alten  von 
ihrer  Gründung  l>ia  zur  Gegenwart,  Berlin  1895.  —  ErinnerungablUtter  der  lOüjähr.  Stiftunga- 
feier  dea  med -ehir,  Friedrieh  Wilhelma-Instituts.  Bt*rlin  1895.  —  Kowalk  ,  Militärärzllicher 
Dienstunterricht  für  eir]ähng-freiwillige  Äerzte  und  Unterärzte»  sowie  für  Sanitätsofficlere 
des  Benrlaubten  stand  es.  Berlin  1898,  —  Mymbacz,  Handbuch  für  k.  und  k.  MiHtäriirzte  neb.it 
Nachtriigen.  Wien  1890—  1896.  --  KmcaENUERGEa ,  Geacbichte  des  k,  und  k.  öatern-ungar. 
Militär-Sanitiltaweaena,  Wien  1895»  —  Eicfilhruug  in  das  Heerweaen  der  Öaterr.-ungar, 
Monarchie  im  Felde.  Wien  1899.  —  Cron,  Feldtaaehenbuch  für  k,  nnd  k.  MililitrHrztti.  Wien 
1897.  —  Myhdacz,  Das  ruftaiache  WililUr  Sanität^ wcHtvn.  Wien  1896,  —  Heere  und  Flotten 
der  Gegenwart.  IlL  Uusaland.  Bt-rlin  1898.  —  Mvbdacz  ,  Das  franzi^aiache  Militär-Sanitiits- 
wesen.  Wien  18^)7.  —  Myhöacz,  Das  italieniaehe  Militür-Sanitätawesen,  Wien  1897. 

B.  Tohofd. 

Sanltätszüget  ^-  ^^^  vorigen  Artikel  pa^^.  332  !t 
Sali  Loretizo^  s.  Portorose. 

!Sanororitl|  nach  seiner  chemischen  Zusammensetzung  Diiodsalicyl- 

saurem  et  hvlFither.  ^COOCH, 

aH.foH 

von  Couraxt  und  Gallinek  tiargestellt,  wurde  von  Arsheim  als  Ersatzmittel 
des  Jodoforms  versucht.   Das  Mittel  enthält  62.7 "/o  Jod    und  stellt    ein  aus 

weissen  Nadeln  bestehendes,  völlig  geruch-  und  geschmackloses  Pulver  dar, 
das  sich  weder  bei  der  Aufbewahrung,  noch  am  Licht  zersetzHch  zeigt. 
Es  schmilzt  bei  IIO'^C,  ist  ziemlich  leicht  in  Alkoliol  sehr  leicht  in  Aether 
und  auch  in  Vasctin  löslich  :  letztere  beiden  Eigenschaften  erleichtern  die 
bequeme  Anfertigung  von  10%iger  Sanoformgaze ,  Sanf>formcoll«diura  und 
der  gleichfalls  viel  zur  Anwendung  gehrarhten  Sanoformsalbe.  Es  bewährte 
sich  bei  Behandlung'  frischer  und  eiteriger  Wunden,  sowie  l'lcera  genitalia 
als  reizloses  austrocknendes  Mittel,  welches  überdies  im  Gegensatz  zu  Jodo- 
form völlig  geruchlos  und   ungiftig  ist, 

Literatur:  Alf&kd  Aiinqkim  (aua  der  Poliklinik  von  LoiiNaTEtN,  Berlin),  Saaoform, 
ein  neaes  Eraatzmittel  für  Jodoform.   Ällg.  rnt^d.  Central -Ztg.   1896,  Nr.  27.  Lo^bisrh^ 

Satt  Petlro  de  HvlXj  in  Portugal,  Provinz  Beira,  i!r.  Km.  von  Vizeu, 
besitzt    drei   Schwefelthermen  von  69'*  C.  Temperatur,    mit  einem  SchwefeU 
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wasserstoffgehalt  von  0,014  Grm.  und  3,15  Grm.  feste  Bestandtheile  in  10000. 

Die  Thermen  kommen  in  Piscinen,  zu  Douchen  und  Inhalation  zur  Benutzung. 

Die  Indicationen   sind   die   für  Schwefelthermen   üblichen.   —    Curzeit   vom 

1.  Mai  bis  1.  November. 

Literatur:  Agnas  Minero-MedicinaeB  de  Portugal  par  Luis  Lopss.  1892. 

J.  Beiaael. 

San  Pelleg^iiOy  in  der  Nähe  von  Bergamo,  200  Meter  über  Meer, 
mit  jodhaltigen  Kochsalzquellen  von  25 — 28,73®  C.  Temperatur  (15,829  Grm. 
feste  Bestandtheile,  darunter  0,222  Jodnatrium  in  10000),  welche  in  ver- 
schiedenen Formen  der  Scrophiilose,  besonders  bei  Kindern,  zur  Anwendung 
kommen.    Pellegrino  in  der  Nähe  von  Parma  besitzt  kalte  Eisenquellen. 

Literatur:  Aqne  Minerali-Termali  del  Regno  d*Italia  par  Luxoi  Tioli.   1894. 

J.  Beiaael. 

San  RemOy  ausser  als  klimatischer  Curort  auch  als  Seebad  em- 
pfohlen, indessen  ist  der,  für  die  Geschlechter  getrennte  Badestrand,  wenigstens 
zunächst  dem  Ufer  steinig,  wie  überhaupt  ohne  Strandschuhe  zu  baden  in 
den  ligurischen  Seebädern  nur  in  Alassio  möglich  ist.  Wellenschlag  nur  bei 
Westwind  und  dann  das  Wasser  durch  Aufrühren   des  schlickigen  Grundes 

schmutzig.  Edm.  Fr. 

San  Sebastian^  spanisches  Küstenbad  am  Biscayischen  Meerbusen, 
Prov.  Guipuzcoa,  in  malerischer  Umgebung,  mit  schönem  Strande  und  er- 
frischendem Klima.   Eines  der  meistbesuchten  spanischen  Modebäder. 

Edm.  Fr. 

Santa  Ag^lteday  Provinz  Guipuzcoa,  in  malerischer  Lage,  mit  com- 
fortabler  Badeanstalt  und  kalter  erdiger  Quelle,  worin  0,5  Schwefel  auf 
10  000  enthalten  sein  soll.  b.  m.  l, 

Santalttm y  LignumSantali,  Sandelholz  (Santal  citrin.  Pharm. 
frauQ.) ,  das  Holz  von  Santalum  album  Roxb.,  Santalaceae  ;  Harz  und  äthe- 
risches Oel  enthaltend,  als  Diureticum  und  Diaphoreticum  in  ähnlicher  Weise 
wie  Lignum  Guayaci,  Sassafras  a.  s.  w.,  im  Decoct,  als  Bestandtheil  diureti- 
scher  und  diaphoretischer  Species.  Das  ätherische  Oel  (Oleum  Santali)  wird 
neuerdings  innerlich  bei  Gonorrhoe  vielfach  empfohlen  zu  10  bis  30  Tropfen 
pro  dosi,  am  besten  in  Kapseln;  auch  mit  Salol  verbunden  (»Salosantalc, 
Halle). 

Santa  Tenera«  Diese  prachtvolle  Badeanstalt  liegt  etwa  20  Km. 
östlich  vom  Aetna,  bei  Aci-Reale,  106  Meter  über  Meer.  Die  Therme  ist 
24,6®  C.  warm.  Sie  enthält  nach  der  Analyse  von  Sylvestri  (1872)  30,24 
festen  Gehalt  in  10000;  besonders  Chlornatrium,  etwas  Jod,  0,125,  Lithium 
0,012,  femer  Hj  S  0,152.  Die  spontanen  Gase  bestehen  grossentheils  aus 
»Form^ne«  CH^,  welches  Protocarbonhydrogen  neben  COj  auch  in  Wasser  ge- 
löst vorkommt. 

Literatur:  Stlvsstbi,  Salla  comp.  chim.  1873;  Bag^i  termo  min.  etc.  1873.  —  Russo, 
Tbermes  de  S.  V.  1878.  B.  M.  L, 

Santollna  (santoline  oder  aurone  Femelie,  Pharm.  fran<;.).  Das  Kraut 
von  S.  Chemoecyparissus  L.,  Synanthereae-Senecionideae  (Heiligenkraut),  äthe- 
risches Oel  und  Bitterstoff  enthaltend,  der  Herba  Artemisiae,  Abrotani  etc. 
ähnlich. 

Santonin^  wichtigster  Bestandtheil  der  sogenannten  Wurm-  oder 
Zittwersamen,  Flores  Cinae  (Anthodia  Cinae,  Semen  Cinae,  Semen  San- 
tonici,  S.  sanctum),  worunter  man  die  noch  nicht  geöffneten  getrockneten 
Blüthenkörbchen  von  Artemisia  CinaBerg  (der  turkestanischen  Form  von 
Artemisia   maritima  L.)    versteht,   einer   massenhaft   in   der   Kirgisen  steppe, 
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nördlich  von  Turk**atan,    zwiechen    d^ni  Aral-  und  Balkatschsee  wachsenden 
Composite. 

Sie  aind  läuglich,  böckeri^  oder  gernndeMcantig ,  zum  Theü  gestielt,  au  2  Mm.  läng, 
kahl,  höchstens  die  jUiigaten  gan»  sfiürlieh  behaart,  etwas  glfltizend^  bräunlich-grün»  Ihr  HflU- 
kelch,  3  — 1>  an!  «nnem  nackten  Blüihenboden  Htehende  BlüthenknoMpen  einschlieHsend,  besteht 
äUB  12— 18  entfernt  dacbziegelig  anliegenden  eiförmigen  bis  längliclien,  aUMsen  gewölbten  und 
mehr  weniger  deutlich  gekielteD  Blätteben  ^  welche  in  der  Mitte  bräunlich-grUn  und  beider- 
seits de»  Kieta  mit  zahlreichen  glilnzenden  OeldrUaen  besetzt  ^  an  der  Spitze  und  am  Rande 
breitbüutig.  dnrehBeheinend  and  farblos  äind. 

Sie  besitzen  einen  starken  eig^enthömliehen  aroniatist'hen  Gerueh  nnd 
einen  gewörzhaft  bitteren  Gesell niack.  Die  Waare  soll  nicht  Blätter,  Stenj^el 
und  Stiele  heigeraen^t  enthalten. 

Nur  die  be^cbriebene ,  als  LeTäntinfacher  Wurmsanlen,  Flores  Cinae  Le- 
vantiei  (Semen  Cinae  Levanticnm)  bezeichnete  Sorte  ist  dlicinell.  Nicht  znlässig  sind  andere, 
jetzt  bei  uns  selten  mehr  vorkommende»  von  anderen  Ärtemisiaarten  abstammende  Porten» 
wie  der  Bogenamnte  Indische  nnd  der  Berberische  Wurmsamen, 

Neben  Harz,  Fett,  Ziieker  etc.  enthalten  die  Flores  Cinae  als  wichtigste 
Bestandtheile:  a)  ein  ätherisches  Oel  (circa  ^ViVo)  '^*"^  '^^  ^^^^  nierk- 
würdig:e,  IHSO  von  Kahler  nnd  gleichzeitig  von  Ä.  älms  entdeckte  San- 
tonin,  C,fl  Hj^  O3  (siehe  weiter  unten),  von  dem  eine  giite  Waare  2^0  ent- 
hält  (DHACiKNDORFF). 

Unter  den  Angehörigen  der  ausserordentlieh  artenreichen  Gattung  Artemisia  iat  bisher 
nur  noch  in  A.  Gallica  Wüld.  8antonin  (1885  von  Hklkkl  nnd  ScBLAaoENHAurEii)  nachge- 
wiesen worden.  Früher  nur  in  einigen  europäischen  und  nordamerikanischen  Fabriken  ge- 
wonnen^ wird  das  Santonin  seit  einigen  Jahren  in  Orenbnrg  und  seit  1884  auch  in  Tscbim- 
kent  {Provinz  Tasehkent),  in  der  Heimat  des  Wnrmsamens,  in  grossen  Q  antitäten  hergestellt. 
Die  iübrliche  Santooinproduetion  daselbst  «oll  circa  32.000  Kgrm.  betrugen  (JouaFLEiscH* 
Jonrn.  d.  Pharm,  et  Chim.  1891). 

Das  ätherische  Oel  ist  blass^elh  bis  bräunlichgelb  und  ziemlich  dflnn- 
fiüssig  (frisch),  von  Ü,tl25 — 0.945  spec.  Gew.,  eigenthümltchem,  durchdringen- 
dem Geruch  und  brennend-gewürzhaftem  Geschmack.  Es  besteht  wesentlich 
aus  einem  Kohlenwasserstoff,  Cinen  (Cinaeben  Cj^  Hj^)  und  der  Haupt- 
masse nach  ans  einem  sauerstoffhaltigen  Antheil,  Cineol  (Cinaebenkarapfer 
C,o  H,«  01. 

Es  wirkt  wohl  ähnlich  anderen  ätherischen  Oelen  von  analop-er  Zu- 
sammensetzung. Nach  E.  KoSK  tÖdten  2,0  Kaninchen  unter  Krämpfen  mit 
folg'enden  Lähmungserscheinungen.  Bei  der  anthelmintischen  Wirkung  der 
Flores  (1nae  ncheint  es  nicht  betheiligt  zu  sein.  Diese  ist  vielmehr  abhängig 
von  Santonin,  welches  ausser  Ascariden  auch  Taenien  tödtet,  nicht  aber 
Oxyuris  vermicularis  und  Trichocephalus  dispar  (Ruse).  W.  v.  Scuroeükh  da- 
gegen kommt  durch  seine  Versuche  (1Ö85)  zu  dem  Schlüsse,  dass  das  San- 
tonin nicht  als  ein  den  Spulwurm  tödtendes^  sondern  als  ein  ihn  nur  ver- 
treibendes Mittel  aufzufassen  ist,  indem  es  diesem  Parasiten  den  Aufenthalt 
im  Dünndarme  verleide  und  ihn  zwingt,  in  den  Dickdarm  herabzuwandern, 
wo  er  dann  durch  ein  Laxans  herausgeBchalft  wird. 

In  Substanz  genommen  ist  Santonin  fast  geschmacklos,  in  alkoholischer 
Losung  schmeckt  es  stark  bitter.  Kleine  Gaben  sollen  die  Verdauung  fordern: 
etwas  grössere  {0,2-  0,4  bei  Erwachsenen,  bei  Kindern  schon  allenfalls  QS\h) 
erzeugen  als  constanteste  Erscheinung  Farbensehen,  Chrom atopsie.  meist  als 
Gelbsehen.  Xanthopsie  -  alle  hellen  Gegenstände  werden  gelb  gesehen  — 
auftretend,  zuweilen  mit  voraufgehendein  Violettsehen  (besonders  dunkler 
Objocte  und  Schatten), 

Die  Chromatopsie  tritt  bald  nach  der  Einführung  des  Mittels  ein  und 
dauert  meist  nur  kurze  Zeit»  niemals  über  24  Stunden  :  in  manchen  Fällen 
ist  sie  intermittirend  (Farguhaksüx). 

Diese  merk^vürdige  Santoninwirkung  hat  man  früher  ableiten  wollen 
von   einer  Gelbfärbung  der  durchsichtigen  Augenmedien  oder  von  einer  Gelb- 
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färbung  des  Blutserums ;  jetzt  wird  meist  angenommen,  dass  es  sich  hierbei 
um  eine  Einwirkung  des  Santonins  auf  den  N.  opticus,  respective  seine  End- 
ausbreitungen in  der  Retina  handelt,  und  dass  die  Xanthopsie  wesentlich 
als  Violettblindheit  aufzufassen  ist.  Die  violettempfindenden  Nervenfasern 
werden  zuerst  erregt,  dann  tritt  Ermüdung  (oder  Lähmung)  ein.  Daher  an- 
fangs Violettsehen,  dem  dann  Oelbsehen  folgt. 

In  grossen  Gaben  wirkt  Santonin  auch  auf  höhere  Thiere  und  auf  den 
Menschen  als  Oift. 

Vergiftungen  (medicinale)  mit  Flores  Cinae  sowohl  wie  mit  Santonin  bei 
Menschen  kamen,  zumal  in  der  letzten  Zeit,  wiederholt  vor.  Fast  alle  be- 
trafen Kinder  und  die  meisten  waren  durch  Santonin  (Pulver  und  Pastillen) 
veranlasst.  Von  18  Fällen  waren  zwei  tödüiche  (Falck). 

Davon  betrifft  der  eine  (▼.  Linstow)  ein  IQifthriges  Mädchen,  welches  nach  dem  Ein- 
nehmen von  circa  10,0  Flor.  Ghiae  (0,2  Santonin  entsprechend)  mit  Symp  starb,  der  andere 
(GauM)  ein  4V«ifthriffe8  Kind,  das  O^iß  Santonin  (in  6  geth.  Dosen)  erhalten  haben  soll.  (Bei 
BoKBM  etc.,  Handbach  der  Intoxic.  Siehe  Literatur.) 

Mehr  weniger  schwere  Vergiftongen  sind  nach  Santoningaben ,  welche  zwischen  0,1 
bis  036  liegen,  von  Bihz,  Düclaux,  FiaoüBABSoa,  Shijdkbs,  SnvxKiiio  nnd  anderen  be- 
obachtet worden.  Dbmmx  (1891)  hat  bei  einem  Siftbrigen  Kinde  nach  einer  anf  8  Tage  ver- 
theilten  Gesammtdose  von  0,16  Santonin  Intoxication  eintreten  gesehen. 

Die  hauptsächlichsten  Verg^ftungserscheinungen  bestehen  ausser  in  Chro- 
matopsie,  welche  in  den  leichtesten  Fällen  oft  das  einzige  Symptom  darstellt, 
in  wirklichen  Gesichts-,  auch  wohl  Geruchs-  und  Geschmackshallucinationen, 
verminderter  Pulsfrequenz,  Schwindel,  Kopfschmerz,  Benommenheit,  oft  Uebel- 
keit  und  heftigem  Erbrechen,  Leibschmerzen,  rauschähnlichem  Zustand,  Zittern 
der  Glieder,  Zuckungen  einzelner  Muskelgruppen,  besonders  des  Gesichtes, 
endlich  auch  allgemeinen  Convulsionen  (meist  clonischen),  zuweilen  Trismus, 
Pupülendilatation ;  schliesslich,  in  letal  endenden  Fällen,  vollkommene  Be- 
wusstlosigkeit,  Sopor,  mühsame  stertoröse  Respiration,  CoUaps,  unwillkfirliche 
Entleerungen,  Tod. 

Aehnliche  Vergiftnngserscheinnngen  werden  aach  bei  warmblütigen  Thieren  beobachtet, 
die  übrigens,  wie  dies  auch  beim  Menschen  vorkommt,  eine  verschiedene  Empfindlichkeit 
gegen  das  Gift  zeigen.  So  sind  Kaninchen  weniger  empfindlich  wie  Hunde. 

Aus  von  P.  Becker  angestellten  Thierversuchen  (mit  Natr.  santon.) 
schliesst  Binz  (1877),  dass  die  Hauptwirkung  des  Santonins  auf  das  Mittel- 
him.  auf  den  Bereich  des  3. — 7.  (und  mit  Rücksicht  auf  die  beim  Menschen 
bekannten  subjectiven  Sehstörungen  auf  jenen  des  2. — 7.)  Himnerven  ge- 
richtet ist ;  erst  später  wird  die  MeduUa  ergriffen.  Daraus  würden  sich  aller- 
dings die  meisten  der  obigen  Vergiftungserscheinungen  erklären.  Ein  beson- 
derer Einfluss  auf  das  Herz  wurde  nicht,  dagegen  nach  nicht  zu  kleinen 
Mengen  vermehrte  Diurese  beobachtet. 

Das  intern  eingeführte  Santonin  wird  von  der  Schleimhaut  des  Magens 
und  Darmcanals,  durch  den  Speichel,  Magensaft,  respective  durch  die  Galle 
und  den  Pancreassaft  in  Lösung  gebracht,  resorbirt  und  durch  die  Nieren, 
zum  Theil  auch  in  den  Darm  wieder  eliminirt.  Der  Harn  dreht  links  und 
enthält  nach  Lewix  das  Santonin  in  einer  Form,  die  durch  molekulare  Um- 
lagerung  infolge  von  Wasserentziehung  entstanden  ist.  Seine  Farbe  ist  bei 
saurer  Reaction  intensiv  gelb  (citronen-  bis  safrangelb),  wie  sie  auch  der 
Harn  nach  dem  Einnehmen  von  Radix  Rhei  (durch  die  Chrysophansäure) 
zeigt.  Bei  Eintritt  der  alkalischen  Reaction  des  Harns  oder  bei  Zusatz  von 
Alkali  verwandelt  sie  sich  in  purpurroth. 

Die  Gelbfärbung  des  Harns  ist  oft  schon  1  Stunde  nach  dem  Einnehmen 
des  Mittels  zu  constatlren  und  kann  bis  60  Stunden  und  darüber  anhalten. 
Damach  scheint  d\e  Elimination  des  Santonins  nicht  sehr  rasch  stattzufinden. 

MuxK  (Centralbl.  f.  med.  Wissenscb.,  1878;  Dbaoendorff's  Jahresber.,  XIII)  macht  auf 
folgende,  anter  Umständen  praktisch  verwerthbare  Unterscheidung  des  Santoninhams  von 
Rhenmham  aufmerksam. 
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L  KheambarD  nimmt  mit  kohlensauren  Alkalien  die  rothe  Färb ang  sogleich  an  und 
ist  dieselbe  ilaui^nid;  njit  Zinkstaul)  dlgerirt,  wird  der  (durch  Alkalien)  rothgefärbte  Harn 
entfärbt^  der  mit  Kalkmilch  oder  Baryt wasser  im  Ueberschass  versetsste  Harn  glebt  einen 
Niederschlag  ^  der  das  Pigioent  eolhältt  während  die  von  demselben  abliJtrirte  Flüssigkeit 
farblos  hU 

II.  Santoni  nharn.  Die  rothe  Färbung  dnrch  kohlensaure  Alkalien  tritt  langsam  ein 
und  verfichwindet  nach  24— 48  Stunden;  mit  Zinkataub  wird  der  Haro  nicht  entfärbt;  der 
Kiediewchlag  nach  Zusatz  von  Kalk-  oder  Barytwasser  ist  ungefärbt,  das  Filtrat  gefärbt, 

Wird  zu  SantODinham  Natronlauge  hin^sugeHetxt  und  das  Gemlach  mit  Amylalkohol 
atiBgescbÜttelt^  so  nimmt  dieser  den  rothen  Farbstoff  vollkommen  auf,  die  Chrysophansäare 
wird  dagegen  nur  aus  saurem  Kheum-  und  Sennaharn  von  Amylalkohol  auBgezogeo ,  beioi 
Schütteln  der  gelben  Lösung  mit  ammoniakhaltigem  Wasser  geht  sodann  der  rothe  Farbstoff 
in  dieses  über  (Hoppk-8evi.eh,  1866). 

Für  die  Therapie  der  Santonin Vergiftung  kommen  zunächst  Emetica  und 
Laxantia  in  Betracht;  für  die  weitere  symptomatische  Behandlung  Analep- 
tica,  künstliche  Respiration,  Aetber-  (oder  auch  Chloroform-)  Inhalationen, 
welche  nach  P.  Bt:ri\KH's  (s.  oben)  Versuchen  die  Convulsionen  bei  Warm- 
blütern zu  CO  Upiren  oder  abzukürzen  vermög^en. 

Therapeutische  Anwendung.  Lediglich  als  sicheres  Mittel  gegen 
Aecaris  lunibricoides, 

1.  Flore s  Cinae,  meist  nur  noch  als  Volksniittel.  Int,  zu  0,5 — 2,0 
m.  t.  (10.0  pro  die)  auf  Brot  gestreut,  mit  Honig  oder  Syrup-,  mit  Chocolade, 
Pfefferkuchen,  in  Wein  etc.,  auch  überzuckert  (Semen  Cinae  conditum,  in  2- 
bis   3fach  grösserer  Gabe),  nachträglich  ein  Laxans, 

2.  Santoninum,  Aciduni  santonicum,  Santontn.  Pharm.  Germ,  et  Austr. 
Färb-  und  geruchlose,  tafelförmige  oder  prismatisch  glänzende,  im  Lichte  all- 
mählich (unter  Bildung  von  Photo santonin)  sich  gelbflirbende  Kry stalle,  kaum 
in  kaltem,  schwer  in  kochendem  Wasser  und  in  Aether,  leicht  in  heissem 
Alkohol    und  Chloroform,  auch  in  Essiprsäure  und  ätherischen  Oelen    löslich. 

Nach  Pharm.  Germ,  giebt  Santonin  mit  etwa  5000  Theilen  Wasser  und 
44  Theilen  Weingeist  sowie  mit  4  Theilen  Chloroform  neutrale  Lösungen. 

Auf  dem  W^asserbade  sehr  anhaltend,  mit  fein  gepulv^ertem  Santonin 
erwärmtes  Mandel-  oder  Ricinusöl  nimmt,  selbst  bei  fleissigstem  Schütteln, 
nicht  über  4%  davon  auf;  in  der  Kälte  krystallisirt  der  grosste  Thetl  des 
Santonins    wieder   heraus  (FLürKiiTER). 

Das  hauptsächlich  ärztlich  verwendete  Ascaridenmittel.  Int.  zu  0.02  bis 
0,1!  pro  doai,  0,5*  Pharm.  Germ.  (Pharm.  Austr.  0,5!  pro  die)  in  Pulver, 
Pillen,  Pastillen  (vielfach  in  Verbindung  mit  Calomel,  Rheum,  Jalapa,  Oleum 
Ricini  etc).  Nicht  nüchtern,  weil  wegen  rascherer  Resorption  eher  die  toxische 
als  die  anthelmintische  Wirkung  hervortreten  kann,  am  besten  Abends, 
einige  {2 — 3)  Abende  hintereinander,  dann  ein  Laxans. 

Nach  Demme  sind  0,01 — 0,03  als  Einzeigabe.  0^0f> — 0^  als  Tagesdose 
die  Grenz  wert  he,  welche  bei  Kindern  zwischen  dem  L — 8.  Lebensjahre  ohne 
besonderen  Grund  nicht  überschritten  werden  sollten. 

L.  Lswttf  (1883)  i»t  der  Ansicht»  üiissk  vom  Magen  aus  die  zur  AQwendi|pg  kommen- 
den Mengen  leicht  reäorbirt  werdeni  wenn  man  aU:  Dieht  In  Olifper  Lüsnng  einfuhrt.  In  solchen 
dagegen  wird  däs  Santonin  ntar  vom  Darm  aus  renorhlrt.  AI»  Authelminticum  wirkt  es  nur 
bei  dtrectem  und  innigem  OontAct  mit  den  WUrmem.  Daher  müsse  das  Mittel  nur  in  öliger 
Lösung  dargereicht  werden. 

8T0EDKH  (1883)  fand  die  Lösliehkeit  de»  Santonins  in  Oleum  Riciai  wi*?  1:200^  in 
Oleum  Olivae  wie  1  :  400,  in  Oleum  Amygttahrmai  wie  1  :  500.  Zar  Lusung  von  0,1  Santonin 
Bind  von  den  angelUhrteo  fetten  Oelou  daher  rrforderlicli  20,0,  respectlve  40,0  und  60,0, 

Präparat: 

Trochisci  Santonini,  Santoninpastillen.  Nach  Pharm, Germ,  imd  Pharm. 
Austr.  jede  Pastille  mit  einem  Gehalt  von  0,025  Santonin. 

Das  nicht  mehr  oflicmelle  Natrium  santonieum,  Santoninum  natronatum,  Santoniö- 
»aures  Natron  ^  8^ntonm -Natron ,  bildet  farblose,  dnrchsiohtige »  tateiförmige  Krystalle  des 
rhombischen  Systems  von  salz  ig -bitterem  Geschmack,  leicht  lüsltch  in  Waöaer  und  Alkofaolf 
von  aJknliseher  Eeaetiou  der  wässerigen  Lösaug,  ans  welcher  darch  Säuren  Santonin  anage- 
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sebieden  wird.  Durch  alkoholische  AetzkalilöanDg  wird  es  roth  gefärbt,  im  Lichte  kaom  ver- 
ändert. Enthält  70,ö7o  Santonin.  Wurde  zuerst  von  Hautz  (1854)  und  Küchkhmkistbb  (zu 
0,12—0,3  p.  d.  in  Pnlver)  wegen  seiner  leichten  Löslichkeit  in  Wasser  empfohlen,  aber  von 
anderen  eben  dieser  Eigenschaft  wegen,  da  es  rascher  resorbirt  wird  und  leichter  als  das 
Santonin  Vergiftung  erzeugen  kann,  geradezu  widerrathen. 

Santoninoxim.  Ein  krystallinisches  Pulver  aus  farblosen  zarten  Nadeln, 
in  Wasser  unlöslich,  theilweise  löslich  in  Alkohol,  Essigsäure  und  fetten 
Oelen,  wird  durch  Erhitzen  von  5  Theilen  Santonin  mit  4  Theilen  Hydroxy- 
lamin  und  3 — 4  Theilen  Calciumcarbonat  bei  Gegenwart  von  Alkohol  dar- 
gestellt. Soll  weniger  giftig  sein  als  Santonin  und  wird  statt  desselben  als 
Nematodenmittel  empfohlen.  Kindern  von  2 — 3  Jahren  zu  0,05,  Erwachsenen 
zu  0,1 — 0,3  pro  dosi. 

Literatur:  Binz,  lieber  Santoninvergiftnng  und  deren  Therapie.  Archiv  f.  experim. 
Path.  u.  Pharmak.  1877,  VI  (Lit.  der  Intoxic).  —  B.  Fbohhstbih,  Studien  über  die  Wirkung 
des  Santonins.  Bern  1877  (DRAOBiiDoaFP ,  Jahresbericht,  Xlll).  —  L.  Lewim,  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1883  (CASPAai,  Inaug.-Dissert.  Berlin  1883).  —  A.  Battistimi,  Molsbcbott's 
Untersuchungen.  1885,  XIII  (Schmidt's  Jahrb.,  206,  235).  —  W.  v.  Schboedeb,  Archiv  f. 
experim.  Path.  u.  Pharmak.  1885,  XIX,  290.  —  B.  LucnsuiaKB,  Arch.  f.  d.  gen.  Phjsiol.  1884, 
^^^^V,  pag.  293.  —  Demmb,  lOinische  Mittheilungen  aus  dem  Gebiete  der  Kinderheilkunde, 
1891;  Therap.  Monatsh.  1892.  Fälle  von  Santoninvergiftnng.  —  Boehm,  Naumth,  v.  Bobce, 
Handbuch  der  Intoxication  (in  v.  ZnEMSSEs's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie). 
1880,  2.  Aufl.  —  F.  A.  Falce's  Lehrbuch  der  praktischen  Toxikologie.  Stuttgart  1880.  —  A.  et 
Tb.  Husemamn  und  Hiloeb,  Die  Pflanzenstoffe.  2.  Aufl.,  Berlin  1884  und  Husemahh,  Handbuch 
der  Toxikologie.  Berlin  1862  (1867).  —  G.  Binz,  Vorlesungen  über  Pharmakologie.  Berlin 
1886,  L.  Lewin,  Lehrbuch  der  Toxikologie.  1885.  —  R.  Hagen,  Die  seit  1830  in  die  Therapie 
eingeführten  Arzneistoffe  etc.  Leipzig  1863.  —  F.  KOchenmbisteb,  Die  in  und  an  dem  Körper 
des  lebenden  Menschen  vorkommenden  Parasiten.  Leipzig  1855, 1.  —  F.  A.  EYOceigeb,  Pharm. 
Ghem.  2.  edit.  Berlin  1888.  II,  364.  —  G.  Draoehdorff  ,  Pharm.  Zeitschr.  für  Russland. 
1885  (forens.-chem.  Nachweis  des  Santonins),  pag.  747  (A.  Neumann,    Dissert.  Dorpat  1883). 

Vogl. 

Saponaria«  Von  dieser  zur  Familie  der  Caryophyllaceen  gehören- 
den Pflanzengattung  liefert  Saponaria  officinalis  L.,  das  gemeine  Seifen- 
kraut, eine  bei  uns  sehr  häufig  vorkommende  ausdauernde  Pflanze,  die  früher 
officinelle  Seifenwurzel,  Radix  Saponariae  (R.  Sap.  rubrae),  d.  h.  die  im 
Prühlinge  oder  Herbste  gesammelten  und  getrockneten  unterirdischen  Theile. 

Es  sind  verschieden  lange ,  an  4  —8  Mm.  dicke ,  vorwaltend  stielrunde ,  aussen  roth- 
braune ,  längsrunzelige ,  glattbrüchige  Wurzeln ,  untermischt  mit  Stengelresten  mit  gegen- 
ständigen Knoten,  am  Querschnitte  mit  weisser  Rinde,  die  durch  einen  dunklen  Ring  von 
dem  nicht  strahligen,  blasscitronengelben  Holzkörper  getrennt  ist. 

Die  Seifenwurzel  ist  geruchlos,  von  anfangs  süsslich-bitterem ,  dann 
anhaltend  kratzendem  Geschmacke.  Neben  reichlichem  Schleim  (35%  nach 
Büchholz),  Pectinsubstanzen  etc.  enthält  die  Wurzel  als  wirksamen  Bestand- 
theil  die  als  Saponin  bezeichnete,  zu  den  Glykosiden  gehörende  Substanz 
(circa  4 — 5%  nach  Christophson) ,  ein  amorphes  Pulver  darstellend,  von 
anfangs  süsslichem,  dann  anhaltend  kratzendem  Geschmacke,  leicht  in  Wasser, 
schwer  in  kaltem  Alkohol,  nicht  in  Aether  löslich,  durch  verdünnte  Säuren 
spaltbar  in  Zucker  und  Sapogenin.  Die  wässerige  Lösung  schäumt  noch 
bei  sehr  starker  Verdünnung  (Viooo  Gehalt)  stark,  wie  Seifenwasser.  Beson- 
ders ausgezeichnet  ist  das  Saponin  durch  die  Eigenschaft,  die  Abscheidung 
sonst  unlöslicher  Stoffe  aus  Wasser  zu  verhindern  und  sie  gewissermassen 
in  einem  colloiden  Zustande  zu  erhalten. 

W.  v.  Schulz  (1896)  nennt  die  wirksame  Substanz  der  Rad.  Saponariae 
mbrae  Saporubrin,  ein  Methylsapotoxin,  sich  anschliessend  an  das  Sapo- 
toxin  aus  der  weissen  Seifen wurzel ,  an  das  Quillaja-,  Agrostemma-  und 
Sapindus-Sapotoxin.  Alle  sind  Saponinsubstanzen,  welche  in  chemischer  Be- 
ziehung eine  grosse  Aehnlichkeit  haben,  ihrer  Wirkung  nach  aber  nicht 
identisch  sind. 

Die  neueren  Untersuchungen  haben  gezeigt,  dass  derartige  Saponin- 
substanzen sehr  verbreitet  im  Pflanzenreiche  vorkommen.  Ph.  Waage  macht 
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(1B92)  über  2üO  Pflanzenarten  aus  sehr  verschiedenen  Pflanzenfaniilien  nani* 
haft ,  welche  derartige  Stoffe  führen,  ohne  dass  damit  die  Zahl  derselben 
erschöpft  wäre.  Besonders  in  der  Familie  der  Caryophyllaceen  scheinen 
Saponine  ^anz  allgemein  vorzukommen.  Hierher  gehört,  ausser  dem  ursprüng- 
lichen Snponin  aus  der  Seifenwurzel  das  Saponin  aus  der  Kornrade  (Git hagin* 
und  aus  Herniaria  glabra.  Sehr  verbreitet  sind  auch  Saponine  in  der  Familie 
der  Rosaceen  (Quillaja  Saponaria),  der  Sapindaceen  (Sapindus  Saponaria), 
der  Polygaiaceen  (Senegin  aus  Polygala  Senega)  u.  a.  Zu  den  Saponinen  ge- 
hört auch  das  Pari  gl  in  und  die  anderen  Glykoside  der  Sarsaparilla  (s.  diesen 
Artikel),  das  Musenin  aus  der  Musenarinde,  das  Digitonin  aus  den  Digi- 
talisblättern.  das  Cyclamin   aus  Cyclamen-  und  Primulaarten  u.  s.  w. 

Nach  Pelikan  (18*>7)  wirken  Githagin,  Saponin  (aus  Tortex  Quillajaef 
und  Senegin  wohl  qualitativ  .  aber  nicht  quantitativ  gleich,  indem  Githagin 
am  stärksten,  Senegin  am  schwächsten  wirken  soll.  Doch  sind  bei  den  be- 
treffenden Untersuchungen  nicht  reine  Präparate  benutzt  worden,  wie  über- 
haupt in  den  meisten  Versuchen  anderer  Autoren. 

Die  von  Dragendori-f  ausgesprochene  Ansicht,  dass  das  käufliche 
Saponin  mit  einem  anderen  Bestandtheil  verunreinigt  sei,  erhielt  Bestätigung 
durch  BAhm's  Versuche  mit  den  von  Christophsox  dargestellten  Präparaten, 
welcher  fand,  dass  das  Saponin  umso  weniger  energisch  wirkt,  je  reiner  es 
ist,  dass  die  bei  der  Reinigung  des  Rohsaponins  abgeschiedenen  Stoffe  sämmt- 
lich  stärker  wirken  als  das  Saponin,  und  dass  ihnen  die  dem  letzteren  zu- 
geschriehenen  Störungen  der  Herzthätigkeit  zukommen,  insbesondere  aber 
durch  die  sorgfältigen  Untersuchungen  von  R.  K(>bert(1887  i  und  seinen  Srhülern. 

KoBERT  hat  gefunden,  dass  das  Saponin  des  Handels  ein  wechselndes 
Gemenge  von  meist  vier  organischen  (neben  einigen  anorganischen)  Sub- 
stanzen sei.  Von  diesen  sind  zwei  unwirksam,  nämlich  das  im  käuflichen 
Saponin  in  veränderlichen  Mengen  enthaltene  eigentliche  reine  Saponin 
(geschmacklos,  nicht  Niesen  erregend)  und  ein  Kohlehydrat  (wahrscheinhcb 
Lactosin  von  Arthur  Meyer,  1884),  zwei  dagegen  enorm  giftig,  von 
KoBERT  Sapotoxin  und  Quillaiasäure  genannt.  Beide  sind  einander  nahe- 
stehende Glykoside  und  sind  sie  es,  welche  die  Giftigkeit  des  gewöhnlichen 
käuflichen  Saponins  bedingen.  Das  Saponin  ist  nach  Kobert  als  die  unwirk- 
same Modification  der  Quillajasäure  anzusehen. 

Die  Quillaiasäure  ist  nach  Koiiert  eine  schwache,  stickstofffreie 
glykosidische  Säure,  gleich  ihren  Alkalisalzen  leicht  löslich  in  Wasser,  Aetz- 
und  kohlensauren  Alkalien,  in  Aether  und  Chloroform  unlöslich.  Die  Säure 
selbst  ist  auch  in  Alkohol  löslich.  In  ihren  physikalischen  Eigenschaften 
(starkes  Schäumen  der  wässerigen  Lösung,  Kmulgirung  unlöslicher  Stoffe  etc.) 
stimmt  sie  mit  dem  Saponin  überein,  Sie  schmeckt  stark  und  anhaltend 
kratzend,  bewirkt,  auf  die  Rachenschleimhaut  gebracht,  lange  anhaltendes 
Räuspern.  Ekelgefühl,  Speien,  in  die  Nase  in  minimalster  Menge  eingeführt, 
heftiges  Niesen,  von  der  Kehl  köpf  schleim  haut  aus  krampfhafte  Hustenanfälle. 
von  der  Conjunctiva  aus  heftigen  Schmerz,  Tliränenfluss,  Entzündung  und 
ödematöse  Schwellung  der  Lider. 

Auf  der  äusseren  Haut  in  Salbenform  oder  in  Lösung  eingerieben, 
respective  wiederholt  aufgepinselt,  bewirkt  sie  Röthung.  Jucken.  Hrennen 
und  seihst  schmerzhaften  Puste  laug  schlag.  Auch  auf  serösen  Häuten  ruft 
sie  Entzündung  hervor. 

Sie  macht  die  Nervenstämme  leistungsunfähig,  vernichtet  die  Structur 
der  Muskeln  und  bewirkt  Auslaugung  und  theilweise  Auflösung  der  rothen 
Blutkörperchen ;  sie  ist  ein  Frotoplasmagift ,  welches  bei  directem  Contact 
die  verschiedensten  Gewebe  des  Körpers  selbst  in  einer  Vi^'V^^"  Lösung 
in  ihrer  Vitalität  schädigt.  Dabei  wird  das  Ei%veiss  in  seiner  Zusammen- 
setzung   nicht    verändert,    nicht    coagultrt     oder    sonstwie    modificirtt    die 
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Einwirkung    des  Giftes    scheint   vielmehr   lediglich  darin  zu  bestehen,    dass 
lebendes  Protoplasma  in  todtes  umgewandelt  wird  (Kobert). 

Bei  directer  Application  des  Giftes  in  das  Blut  erfolgte  der  Tod  der 
betreffenden  Versuchsthiere  ohne  irgend  welche  gröbere  anatomische  Ver- 
änderungen unter  den  heftigsten  allgemeinen  Krämpfen  durch  Lähmung  des 
Gehirns  oder  es  traten  sehr  hochgradige  anatomische  Veränderungen  insbe- 
sondere am  Herzen  und  am  Darme,  namentlich  am  unteren  und  oberen  Ende 
des  Dünndarms,  bei  grösseren  Dosen  auch  am  übrigen  Darm  und  dem  Magen- 
grunde ein.  Die  Darmerscheinungen  erinnerten  in  gewisser  Hinsicht  an  jene 
bei  Arsenvergiftung. 

Wegen  seiner  geringen  Diffusionsfähigkeit  kann  das  Gift  nur  sehr 
schwer  aus  dem  Gefässsystem  heraus  und  nur  sehr  langsam  zur  Wirkung 
gelangen.  Sehr  auffallend  ist  daher,  dass  die  kleinste  letale  Dosis  eine  so 
geringe  ist,  sie  beträgt  noch  nicht  einmal  ein  Millionstel  des  Körpergewichts 
des  Versuchsthieres. 

Von  der  Schleimhaut  des  gesunden  Verdauungscanales  wird  es  nicht 
oder  sehr  langsam  resorbirt,  denn  bei  interner  Einführung  eniies  es  sich 
als  unwirksam.  Selbst  die  500fache  Dose  von  der,  welche  vom  Blute  aus 
tödtet,  wird  vom  Darme  aus  ohne  ernste  Störungen  vertragen.  Sind  aber 
kleine  Läsionen  im  Darmcanal  vorhanden,  so  können  reichlichere  Mengen  des 
Giftes  in  das  Blut  gelangen  und  Intoxication  hervorrufen. 

Bei  subcutaner  Application  von  0,001 — 0,005  des  Giftes  bei  Fröschen 
treten  wegen  der  sehr  langsamen  Resorption  keine  Erscheinungen  auf.  Nach 
Dosen  von  0,0  t  gingen  alle  Frösche  ausnahmslos  zugrunde.  Nach  0,03  trat 
sehr  rasch  Aufhören  der  willkürlichen  Bewegung,  dann  der  Reflexerregbarkeit 
und  zuletzt  Herzlähmung  ein,  wobei  zuerst  die  excitoraotorischen  Ganglien 
und  viel  später  auch  die  Herzmusculatur  gelähmt  werden.  Bei  Warmblütern 
erzeugt  diese  Art  der  Application  excessive  Schmerzen  und  starke,  oft 
hämorrhagische  locale  Entzündung  mit  Tendenz  zur  Abscess-  und  Oedem- 
bildung.  Wegen  langsamer  Resorption  treten  Allgemeinerscheinungen  spät 
ein.    In  einzelnen  Fällen  wurden   dabei  auch  Darmerscheinungen  beobachtet. 

Das  Sapotoxin  stellt  ein  weisses,  amorphes,  anfangs  milde,  nach- 
träglich aber  brennend  scharf  schmeckendes  Pulver  dar,  welches  die  meisten 
Eigenschaften  mit  der  Quillajasäure  theilt,  sich  aber  von  ihr  besonders  durch 
die  neutrale  Reaction,  die  sehr  geringe  Löslichkeit  in  absolutem  Alkohol 
und  durch  sein  Verhalten  zu  den  Eiweisskörpem,  welche  es  in  concentrirter 
Lösung  aus  Blut  sowohl,  wie  aus  eiweisshaltigem  Harn  ganz  ausfällt,  unter- 
scheidet. 

Auch  in  der  Wirkung  stimmt  das  Sapotoxin  im  wesentlichen  mit  der 
Quillajasäure  überein.  Gleich  dieser  gehört  es  nach  Kobert  und  seinen 
Schülern  zu  den  heftigsten  Blutgiften,  indem  es  die  rothen  Blutkörperchen 
energisch  auflöst  und  das  Oxyhämoglobin  verändert,  wodurch  jene  die  Fähig- 
keit. Sauerstoff  aufzunehmen  und  an  den  Organismus  abzugeben,  einbüssen. 
Es  besitzt  dieselbe  örtliche  Wirkung  auf  die  Gewebe  bei  directem  Contact, 
ist  ein  Herz-,  Muskel-  und  Nervengift  wie  die  Quillajasäure.  Sowohl  die 
motorischen,  wie  die  sensiblen  Nerven  werden  durch  Sapotoxin  nicht  nur  an 
ihren  Endigungen ,  sondern  auch  in  ihren  Stämmen  gelähmt  und  auch  für 
das  Centralnervensystem  ist  es  ein  heftiges  Gift. 

Ueber  die  Wirkung  des  Saponins  bei  Menschen  liegt  aus  neuerer  Zeit 
ausser  einigen  Beobachtungen  von  A.  Eulexburg  (0,01 — 0,06  subcutan), 
welcher  die  Anwendung  des  Mittels  widerräth,  auch  ein  sehr  ernst  ver- 
laufender Selbstversuch  von  Keppler  (1878)  vor.  Nach  subcutaner  Injection 
von  0,1  Saponin  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  trat  örtlich  fast  uner- 
träglicher Schmerz,  Entzündung  und  locale  Anästhesie  auf;  Todtenblässe 
des  Gesichtes,  kalter  Schweiss,  Schwindel,  vorübergehender  Verlust  des  Be- 
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wusstsrins,  Fiebororscheinunffeji.  dann  vollkoninietie  l^tnvusstlosißrkf^it.  in  einen 
todtähnlieh»?'n  Srhlaf  übergehend:  am  nächsten  Moris^en  hoeh|i:radig'er  Kxtipli- 
tbalmus,  mulisaiiu^,  oberfllichliche  Respiration,  kaum  fühlbarer  Herzschlag. 
Augenschmerzen,  Liehtscheu.  starke  Verminderung  des  Harns,  später  Speichel- 
flüsse Nausea,  vorübergehende  Myose;  Nachmittags:  Schlafsucht.  Schling 
beschwerden ,  trockener  Husten.  Durst:  am  :l  und  L  Tage  noch  grosse 
Apathie,  sciiwacher  Herzschlag  und  selbst  am  ;k  Tage  noch  Ohrensausen, 
Unregelmässigkeit  des  Herzschlages,  bedeutende  Depression  der  Pulsfrequenz 
and  Temperatur;  erst  am   (1.  Tage  wieder  ziemliches  Wohlbefinden. 

Die  Seifenwurzel  soll  in  medicinalen  Dosen  ähnlich  der  Senegawiirze!, 
doch  schwächer^  die  Expectoration  befördernd,  auch  anregend  auf  Diaphorese 
und  Diurese  wirken.  Grosse  Dosen  erzeugen  Uehelkeit,  Erbrechen  und 
Durchfalt 

Medicinisch  wird  sie  ietzt  kaum  mehr  benützt;  früher  diente  sie  als 
Expectorans,  w\q  Radix  Senegae.  oder  auch,  meist  in  Verbindung  mit  anderen 
vegetabilischen  Alterantien,  bei  Syphilis,  chronischen  Rheumatismen,  Haut- 
krankheiten etc.  (im  Decoct  lO.O — 15,U  auf  100  Colat.).  Noch  jetzt  ist  sie 
ein  gewohnlicher  Restandthei!  volksthümlicher .  sogenannter  blutreinigender 
Tlieegemische.  Häufig  benützt  man  sie  technisch  und  ökonomisch  als  Reini- 
gungsmittel für  Zeuge  (wie  die  Levantinische  Seifenwurzel,  s,  untern, 

r>;iH  Sapmvin  ist,  w<*nig?^ten«t  vorlilulig,  therapüiitiseU  unvurAverthbar  ;  ieine  von  *Sr.  Anoe 
gerühmte  AnwiniduftB-  \m  Mf  trorrhagi<fn  ist  ungt^rechtfertiüt  tind  jon«  als  örtUchL's  AiiÜÄtlie- 
ticuiii   wcj^tii  der  lieftigen  tSrlJieiieii  KtNiction  f».  obt!»)  uiiwtsitthalt. 

Von  atialog^en  »aponinhaltig*  rt  Drogen  wind  zu  erwähnen  : 

1 .  H  a  d  i  X  8 .1  p  o  u  a  r  1  u  e  L e  v  a  n  t  i  c  a  e  b.  Egyptiacae,  Levantiniache  oder  Ejfvptisclie 
Seil<^nvvurzel,  von  G3  psophila  Arrosiü  Gusa.  nnd  G.  paimiculata  L.»  in  SÜdearopa  und  Xord- 
afrika  eiolieimisdien  Caryophyllaceen ,  kommt  meist  geschult  io  schief  geächmltenen ,  an 
1— 2  Cm.  lungen,  if  — 4  Cm.  dicken  Stüeken  vor,  au-ften  von  weisser  oder  zum  Theil  ■  UrHiin- 
Itcher  Farhe,  am  Qnersehnitte  mit  gelblichem,  radial  zerklilftetem,  i^lrahUj^em  HolÄkürper. 
Enliialt  weit  mehr  03 — l-'j'^'o  nach  CeRisTorueow >  Saponin  alu  die  olfieiaelle  nnd  ist  daher 
auch  nngleich  wirksamer. 

2.  Cortex  QuiltajaeH,  Seifenlinde,  Panamarinde  (Pharm,  Germ.),  vtm  tjaillaia 
Saponaria  Mo!.,  einer  in  Chile  nnd  Peru  einbeimiseheii  baumartigen  Kosacee  ^  in  riuiicn- 
oder  tulel förmigem  ,  fast  gauÄ  von  der  Kii-rke  und  gribsitenthtdlrt  auth  von  der  Mittelriudc 
betreitfu,  an  der  Aussenflilehe  hellbraunen^  am  Bruche  zähen,  grohsplitterig  hlütterigen,  at^u* 
beaden  Stücken.  Geruchlos,  von  schleimigem^  hintennach  kratzendem  GeBchmaeke.  Enlhült 
(nach  CofitRTopHsoN)  97o  Saponin  (Quillfijin),  lieziehungsweise  S:^potoxin  und  (Jinillaiasäure 
(b.  oben).  Empfohlen  als  Expectorans»  wie  Senega,  im  Infus,  aus  10^0 — 15,0  auf  200,0  Colat. 
Son^t  wegen  der  Eigeu8chiift  ihren  wässerigen  oder  weingeistigen  Aussinges,  leate  und 
harzige  Körper  zu  emulgiren,  wie  die  8eifenwurzeln  zur  Reinigung  vmx  Stoffen  technisch 
und  iikoiiomisch  benutzt,  oder  :tuch  uIm  Emnlgena  Illr  uligt;  ntid  harzige  Substanzen,  zum 
Zwecke  ihrer  bicalen  Anwendung. 

Literatur:  E.  pKLrKAN^  Gnz.  med.  de  Paris.  1867  ;  Wigg,  Jahresber.  11.  —  Koeblkb, 
Arch.  f.  eipenm.  ParJL  und  Pharmak.  1873*  I.  —  Haeiiack  ,  E*)enda.  II.  —  Chhistophsok, 
Vergl.  Unterbuchungi  n  Über  das  Saponin  der  Wurzel  von  Gypsophila  Stiulhium*  der  VV^urz«l 
von  8ap.  oIÜc- »  der  QoUla]  «rinde  und  der  reifen  Samen  von  Ägrostemma  Gitbago.  Dorpat 
1874.  —  R.  KoiiKRT,  Ueher  Qoillajasäure.  Ein  Beitrag  zur  Kenntni§B  der  S^iponingruppe. 
Arch.  L  experira.  I*ath,  und  Pharmak.  XKllI»  pag.  233  fl.  —  R.  KoBEaTj  Arbeiten  di\^  pharma- 
kologi^eben  Im-tiluts  zu  Dorpat,  \BBS^  l,  —  N.  Kruskal^  Ueher  einige  Saponuisubstanzen 
und  ül>er  Agrostemm  i  Giihago.  Arbeiten  dea  pharmakol  Institut,  Dorpat  1891.  —  A.  Eölkm- 
Bueo,  Hypodermati^elie  Inieetion  der  Arzneimittel.  3.  AnIL  1875*  pag.  261.  —  PttzvaiszKWfe«i, 
Arch  f.  experim.  Fatli.  nnd  Pharmak  1876,  V,  —  KEeeLEB^  Beiliner  klin  Wochensehr.  1878, 
XIV  ;  SrituiDTÄ  Jahrb.  183.  —  R>  KouehTt  Ueher  Saponin  nnd  d^iÄ  der  Kornrade  rin  beson- 
deren. Pharm,  Poat.  18Ü2.  —  W.  v.  Schulz,  Beitrag  aur  Kenntnias  einiger  Saponine,  Arbeiten 
des  pharmak,  Inslitiit.  Dorpat  1896.  —  Pju  Waagk,  Ueber  dm  Vorkommen  von  saponin- 
artigen  Stollen  im  Ptlanzenreiehe.  Pharm,  Centralh.  1892  und  18SI3.  —  GaEanorri  Bemer- 
konj^en  hieia.  Ebenda.  1892.  —  VergL  auch  Schmidts  Jahrb,  CCUI,  pag,  13  <ReL  lvt>BE«T); 
UüsEMANW,  P[lanze:ütorfe ;  Kobeet^  Jahresber.  ttber  die  Fortschritte  der  Pharmakutherapte. 
.Strasishurg  1885|  I,  pag.  255  ;   BucimKiM,  Lehrbuch  der  Arzueimittellehre.  3.  ÄufL  187>'^. 

Vogl. 

^apoiies,  8.  Seifen, 

Sapoolflcatloilt  s.  Adipocire,  I.  \mg.  292,  303. 
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Saponlment,  s.  Liniment. 
Saponln,  s.  Saponaria. 

Saponlnsubstanzen«  Man  leg^t  diesen  Namen  zweckmässig  ver- 
schiedenen glykosidischen  Pflanzenstoffen  hei,  welche  die  Eigenschaft  be- 
sitzen, mit  Wasser  nach  Art  der  Seife  schäumende  Lösungen  zu  geben  und 
als  Protoplasmagift  zu  wirken.  Die  Verbreitung  solcher  Stoffe  im  Pflanzen- 
reiche ist  ausserordentlich  gross.  Nach  einer  sehr  vollständigen  Uebersicht 
Kriskals')  giebt  es  nahezu  150  verschiedene  Pflanzen  aus  29  Pflanzen- 
familien, in  denen  derartige  Stoffe  sich  finden.  Verschiedene  Saponinsubstanzen 
haben  Theilen  der  sie  enthaltenden  Pflanzen  technischen  Gebrauch  zum  Ersätze 
der  Seife  verschafft.  Am  bekanntesten  sind  von  diesen  bei  uns  die  als  rot  he 
Seifen  Wurzel  bezeichnete  Wurzel  des  Seifenkrautes,  Saponaria  offici- 
nalisL. ,  und  die  weisse  Seifenwurzel  (levantische,  egyptische,  spanische 
oder  indische  Seifenwurzel),  die  nach  FlOckigrr's  Untersuchungen  theils  von 
Oypsophila  paniculata  L.,  welche  die  kleinasiatische  Waare  liefert,  theils 
von  Gypsophila  Arrosti  Gussone,  von  der  die  aus  Süditalien  in  den  Handel 
gebrachte  kommt,  stammt.  Die  Familie  der  Caryophylleae,  zu  welcher  die  ge- 
nannten Pflanzen  gehören,  enthält  wahrscheinlich  durchgängig  Saponinsub- 
stanzen, die  in  Angehörigen  der  Gattungen  Herniaria,  Silene,  Dianthus,  Lychnis 
und  Agrostemma  nachgewiesen  sind. 

In  tropischen  Ländern  liefert  vorwaltend  die  Gattung  Sapindus,  bo- 
tanisch unseren  ebenfalls  Saponinsubstanzen  enthaltenden  Rosskastanien  (Aes- 
culus) verwandt,  zum  Waschen  benutzte  Pflanzentheile.  Die  wichtigsten  davon 
sind  die  amerikanischen  Seifenfrüchte  (Soap  berries,  Bermudas  berries) 
von  Sapindus  Saponaria  L.,  dem  amerikanischen  Seifenbaum,  der  in  dem 
chinesischen  Seifenbaum,  Sapindus  Rarak  L.,  ein  Pendant  in  Ostasien  findet. 
Ausserdem  glebt  es  aber  noch  etwa  40  andere  Sapindusarten,  die  vermuth- 
lich  alle  Saponinsubstanzen  enthalten.  In  Java  dient  besonders  die  Rinde 
verschiedener  Leguminosen  (aus  der  Unterfamilie  der  Mimoseen)  als  Seifen- 
rinde  zu  Waschzwecken;  der  Cortex  saponarius  von  Rumphius,  die 
Seifenrinde  von  Celebes  ist  die  Rinde  von  Albizzia  saponaria  BL, 
neben  welcher  Species  auch  Albizzia  procera  Benth.,  A.  latifolia  Boiv. 
und  A.  stipulata  gleichwirkende  Rinden  liefern,  die  auf  den  Molukken 
namentlich  auch  bei  Hautaffectionen  dienen  und  hier  umsomehr  Bedeutung 
besitzen,  als  sie  bei  parasitären  Hautleiden  auch  die  Schmarotzer  tödten. 
Auch  in  Centralamerika  ist  den  Seifenfrüchten  ein  Concurrent  in  einer  Rinde 
erwachsen,  der  Seifenrinde  von  Panama,  jetzt  als  Panamarinde  überall  zum 
Waschen  und  auch  medicinisch  benützt,  von  der  zu  den  Rosaceen  gehörigen 
Quillaja  saponaria  Mol.  Bekannt  ist  das  Vorkommen  von  Saponinsub> 
stanzen  in  Alpenveilchen.  Cyclamen  europaeum  L.  (Farn.  Primulaceae),  in 
der  Senegawurzel,  Polygala  Senega  L.  (Fam.  Polygaleae),  in  der  Monesia- 
rinde  von  Chrysophyllum  glycyphloeum  Cäsar.  (Fam.  Sapoteae),  in 
Nigella  sativa  (Fam.  Ranunculaceae),  in  lUicium  anisatum  (Fam.  Magnoliaceae), 
im  rothen  Fingerhute,  in  diversen  Solaneen,  besonders  Angehörigen  der  Gat- 
tung Solanum.  Auch  in  monokotyledonischen  Gewächsen  finden  sich  Sapo- 
ninsubstanzen, besonders  in  der  Familie  der  Smilaceen  (Sarsaparilla) ,  der 
Liliaceen  (verschiedene  Arten  Yucca,  Muscari)  und  Melanthaceen  (Helonias 
dioica  Pursh.).  Zu  den  von  Kruskal  aufgeführten  Familien ,  in  denen  sich 
Saponinsubstanzen  finden,  kommen  nach  Untersuchungen  von  Greshofp^^ 
noch  die  Rubiaceen  (Mussaenda  frondosa  L. ,  deren  auch  als  Javakaffeesur- 
rogat benutzte  Samen  solche  enthalten),  zu  den  Sapoteen  eine  Art  Bar- 
ringtonia,  aus  der  ein  Fischgift  bereitet  wird  und  zu  den  Legumi- 
nosen noch  Milletia  sericea  Wr.  and  Arn.,  deren  Samen  auf  Java  ebenfalls 
zur  Betäubung  von  Fischen  dienen.    Auch  die  Samen  des  auf  Java  gezüch- 
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teten  T he e Strauches,  Thea  climensls  var.  Assaniica,  enthalten  Sapoiiinsub- 
istan?;i.*n  ^),  die  übrigens  iiuch  schon  früher  in  Pflanzen  aus  der  Familie  der 
Ternstroemiaceen  (Caniellia  oleifera  Abe!  und  C.  Sasariqua  Thunb.}  nachge- 
wiesen Bind. 

Alle  Saponinsubstanzen  haben  ausser  der  bereits  angeführten  schäum- 
erzeug^enden  Wirkung  ^enieinmiuie  chemische  und  physiologfische  Eijren- 
Bchaften.  Sie  sind  amorphe  Pulver,  die  sich  leicht  in  Wasser,  kohlensauren 
und  kaustischen  Alkalien,  meist  schwer  in  starkem  Weingeist,  fast  gar  nicht 
in  Chloroform  und  nicht  in  Aether  losen.  Alle  besitzen  die  Fähigkeit,  in 
concentrirter  wässeriger  Losung  unlösliche  Körper  emulsionsähnlich  zu  ver- 
theilen  und  lange  Zeit  suspendirt  zu  halten.  Sie  sind  collotde  Korper;  aus 
concentrirter  wässeriger  Lösung  dringt  im  Dialysator  nur  ein  sehr  kleiner 
Theil  durch  die  Membran.  Beim  Erhitzen  mit  verdünnten  Säuren  verfallen 
sie  in  einen  unwirksamen  Körper  (Sapogenine)  und  Zucker.  Der  Geschmack 
ist  anfangs  milde,  dann  brennend,  beim  Kauen  erzeugen  sie  lange  anhaltendes 
Kratzen  im  Halse,  Räuspern  und  Speien.  Ihr  Staub  ruft  intensives  Brennen 
und  Niesen  hervor  und  verursacht  im  Contacte  mit  der  Bindehaut  Thränen- 
fliessen.  In  den  Magen  gebracht,  geben  sie  bei  irt-echfähtgen  Thieren  Anlass 
zu  Erbrechen  und  leichter  Gastritis.  Werden  sie  in  den  Mastdarm  eingeführt, 
so  resultirt  lebhafte  Darmbewegung.  Im  Unterbautbindegewebe  rufen  Sapnnin- 
substanzen  starke  Entzündung  hervor.  Die  Mehrzahl  der  Saponinsubstanzen. 
soweit  solche  bisher  physiologisch  geprüft  sind,  aber  mit  Ausnahme  des  aus 
den  Kornraden  (s.  d.)  dargestellten  Saponinstoffes,  werden  weder  von  der 
Schleimbaut  des  Magens  und  Darms,  noch  vom  Unlerhautbindegewebe  aus 
resorbirt.  In  das  Blut  gelangt,  wirken  sie  toxisch  durch  Auflösung  der  rothen 
Blutkörperchen,  ohne  direct  auf  den  Blutdruck,  den  Kreislauf  oder  die  Re- 
spiration einzuwirken,  die  in  den  ersten  Stunden  der  Vergiftung  selbst  bei 
intravenöser  Inject ion  von  mehr  als  tödtliclien  Dosen  normal  bleiben  und 
erst  kurz  vor  dem  Tode  herabgesetzt  werden.  Bei  nicht  zu  hohen  Gaben 
erfolgt  der  Tfjd  erst  nach  mehreren  Tagen  unter  CoUaps,  bei  grosseren 
Dosen  findet  sich  intensive  hämorrhagische  Gastroenteritis  und  der  Tod 
tritt  nach  blutigen  Entleerungen  (blutigen  Stühlen,  blutigem  Harne)  durch 
Athemlähmung  ein.  Im  Leichname  finden  sich  zatilreiche  Blutaustritte,  na- 
mentlich endokardiale.  Muskeln  und  Nerven  werden  bei  directem  Contacte 
mit  Saponinsubstanzen  rasch  getodtet-  Bandwürtner  und  Askariden  sterben 
in  wässerigen  Lösungen.  Blutkörperchen  werden  schon  durch  sehr  diluirte 
Losungen  in  physiologischer  Kochsalzlösung  aufgelöst. 

Man  hat  infolge  der  übereinstimmenden  chemischen  Eigenschaften  die 
Saponinsubstanzen  für  identisch  gehalten  und  mit  dem  gemeinsamen  Namen 
Saponin  belogt,  den  man  ursprünglich  dem  W'asser  zum  Schäumen  bringenden 
Stoffe  der  Wurzel  von  Saponaria  officinalis  L.,  wie  man  ihn  durch  Auskochen 
des  wässerigen  Extractes  mit  Spiritus  erhielt,  beilegte.  Später  übertrug  man 
ihn  auf  die  in  derselben  Weise  dargestellten  Saponinsubstanzen  aus  der 
Panamarinde.  Nachdem  zuerst  Sf iim(i^dk,bfkh  das  V^orbandensein  mehrerer 
Saponinsubstanzen  in  dem  rothen  Fingerhute  neben  einander  ermittelt,  wiesen 
Koiu<:rt  *)  und  verschiedene  seiner  Schüler  nach .  dass  sehr  häufig  mehrere 
Saponinsubstanzen  in  der  nämlichen  Pflanze  vorkommen.  So  sind  nach  Kobert 
in  der  Panamarinde  zwei  giftige  Saponinsubstanzen,  Sapotoxin  und  Quil- 
laja säure,  von  denen  die  letztere  den  Charakter  einer  Säure  trägt,  daneben 
eine  mit  der  Quilla]asäure  isomere,  aber  nngiftige  Saponinsubstanz  iQuiilaiin) 
vorhanden,  nach  Atlass  f')  in  der  Radix  Senegae  ein  indifferentes  Gly- 
kosid (Senegin)  und  eine  Säure  (Polygala säure)  mit  den  Eigenschaften 
der  Saponinsubstanzen,  nach  W,  v.  SciU'LZ  ^)  in  der  Sarsaparilla  drei  Saponin- 
substanzen, die  als  Pari  Hin,  Smilasaponin  und  Sarsasaponin  bezeichnet 
werden.  Boorsma   fand  aucb   in   den    Samen  von  Thea  chinensis  var.  assaniica 
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zwei  analoge  Saponinsubstanzen,  Assamin  und  Assamsäure.  Jedenfalls 
müssen  trotz  der  Uebereinstimmung  verschiedener  indifferenter  glykosidischer 
Saponinstoffe,  die  in  ihren  äusseren  Eigenschaften  und  qualitativ  auch  in  der 
physiologischen  Wirkung  übereinstimmen,  nach  den  Differenzen  der  Resultate 
der  Elementaranalysen  und  nach  den  gewaltigen  Unterschieden  in  der  Quan- 
tität ihrer  Einwirkung  auf ,  die  Blutkörperchen  und  den  Thierkörper  auch 
diese  als  von  einander  verschiedene  Körper  angesehen  werden. 

Die  elementare  Znsammensetzang  der  einzelneD  Saponinsubstanzen,  die  man  bisher 
gennner  stndiHp  hat,  kann  noch  nicht  als  völlig  abgeschlossen  betrachtet  werden.  Die  älteren 
Analysen  sind  jedenfalls  nicht  massgebend,  da  sie  .zweifelsohne  an  Gemengen  anpgeftthit 
sind.  Die  von  Flückiokb  aufgestellte  Vermuthung,  dass  die  Saponinsubstanzen  homologe 
Qlieder  einer  besonderen  Reihe  Cn  H^n— 10  O^g  seien,  passt  nicht  auf  alle  bisher  analysirten 
Saponinstoffe.  Sie  passt  für  das  Digitonin  des  rothen  Fingerhuts,  G^Hg^Ojg,  und  fttr  da^ 
Chamaelirin  aus  Helonias  dioica  (C^fHg^Ojg).  Für  eine  Reihe  anderer  Stoffe  hat  Kobebt  die 
allgemeine  Formel  CnH,n— (^Ojo  aufgestellt,  die  für  das  Melanthin  aus  Nigella  sativa, 
^ao^ss^io'  ^^^  Cyclamin,  G^oH^O^o,  für  das  Quillajin  der  Panamarinde  und  die  diesen  Stoff 
begleitende  Quillaiasäure,  das  Senegin  und  die  Polygalasäure,  denen  die  Formel  CjgHjgO,^, 
beziehungsweise  G^gH,, O^^  zukommt,  endlich  für  das  Sapotoxin  aus  Saponaria  alba,  das 
Sapindussapotoxin  und  das  Sapotoxin  der  Kornrade,  deren  elementare  Zusammensetzung 
Gf^UgfO^o  ist,  und  das  Saporubin  aus  Saponaria  rubra,  dem  die  Formel  Gj^Hj^Oj^ 
ZDkoiiimt,  passt.  Für  Parillin,  welches  dem  Smilacin  der  älteren  Chemie  entspricht,  giebt  W.  v. 
Schulz  die  Formel  G^^H^^O^q,  lür  Smilasaponin  (Saponin  von  Ottkn,  Smilacin  von  Mbbok) 
ö  G,o  Hj^  0,0  +  2  V<  Hj  O,  lür  Sarsasaponin  C^^  H,^  0,<j  +  H,  0,  wonach  auch  diese  der  Kobzbt 
sehen  Foruicl  entsprechen.  Auch  die  Zusammensetzung  des  Assamins  entspricht  der  Kobzbi- 
schen  Formel.  Die  widersprechenden  Resultate  einzelner  Autoren  erklären  sich  zweifellos 
dadurch,  dass  bei  Darstellnng  der  Saponine  zum  Theil  Methoden  gebraucht  wurden,  welche 
die  S.iponine  spalten  und  damit  zugleich  die  Giftigkeit  verringern.  Es  gilt  das  besonders 
bezüglich  der  von  Rocblkdkb  (1864)  eingeführten  Anwendung  von  Barytfällnng  zur  Reini 
gung,  während  die  von  Srth-z  benützte  Methode  der  Ueberftthrnng  in  die  Acetylverbindun»( 
und  Regeneration  des  Saponins  aus  derselben  sogar  zu  völliger  Entgiftung,  jedoch  anschei- 
nend nur  durch  molecnlare  Umlagernng,  nicht  durch  Veränderung  der  Elementarbestand- 
theile  führt. 

Im  allgemeinen  sind  die  den  Charakter  der  Säuren  tragenden  Saponin- 
substanzen weniger  giftig  als  die  neutralen,  aber  selbst  bei  Saponinsub- 
stanzen von  gleicher  elementarer  Zusammensetzung  ist  die  Intensität  der  Oift- 
wirkung  sehr  verschieden.  Nach  den  im  Dorpater  pharmakologischen  Institute 
unternommenen  Arbeiten  von  Pachorukoff  ') ,  Atlass  ^) ,  Krüskal  1)  und 
W.  V.  Schulz  8)  ist  bei  intravenöser  Einspritzung  Quillajasapotoxin ,  welches 
schon  zu  Vs  Mgrm.  pro  Kilogramm  tödtet,  am  giftigsten,  ihm  folgt  Ag^ro- 
stemmasapotoxin,  diesem  Melanthin,  levantisches  Sapotoxin  und  Saprorubin, 
hierauf  Senegasapotoxin  und  Sapindussapotoxin.  Das  Verhältnlss  der  Giftig- 
keit dieser  Sapotoxine  stellt  sich  wie  1 :  2  :  3  :  4  :  10  :  93,4.  Sapindussapotoxin 
ist  übrigens  nicht  die  am  schwächsten  giftige  Saponinsubstanz;  Chamaelirin 
und  die  Sarsaparillsaponine  sind  noch  weniger  toxisch,  von  letzteren  ist 
Sarsasaponin  lOOmal,  Parillin  240 — 300mal,  Smilasaponin  320 — 460mal 
weniger  giftig  als  Quillajasapotoxin.  Nach  Greshoff  sind  auch  die  Saponin- 
substanzen der  Leguminosengattungen  Albizzia  und  Milletia  weit  weniger 
giftig  als  das  Sapotoxin  von  Sapindus  Rarak.  Die  Giftigkeit  entspricht  keines- 
wegs immer  dem  Auflösungsvermögen,  welches  den  einzelnen  Saponinen  in 
Bezug  auf  die  Blutkörperchen  zukommt.  So  ist  Cyclamin  3mal  weniger 
toxisch  als  Sapotoxin,  löst  aber  noch  bei  lOO.OOOf acher,  Sapotoxin  bei 
lO.OOOfacher  Verdünnung  rothe  Blutkörperchen  auf  (Tufanow  8).  Yuccasaponin 
ist  fast  ungiftig,  während  es  auf  Blut  ausserhalb  des  Körpers  noch  bei 
1  :  75.000  lösend  wirkt  (W.  v.  Schulz).  Auch  die  Sarsaparillsaponine  besitzen 
ausserordentlich  starkes  Lösungsvermögen  für  Erythrocyten,  das  beim  Parillin 
30maL  beim  Smilasaponin  12V'2raal,  beim  Sarsasaponin  3 — 5mal  so  gross  wie 
beim  Sapotoxin  ist.  Selbstverständlich  correspondirt  die  Schnelligkeit  und 
Intensität  der  Hämoglobinurie  mit  dem  Vermögen  der  Blutkörperchenauf- 
lösung. 
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Praktisch  toxikologische  Betleutung:  besHzf  nur  die  Kornrade  <s.  d.) 
als  Vernnreinicrnnjr  des  Brotkornes,  die  vor  den  Übrigjen  Saponinsubstanzen 
die  Resorptionsfiihigkeit  vom  Darme  aus  vorans  hat;  einzelne  Yerg-ifUinuen. 
die  nur  durch  die  local  entziindlirhe  Wirkung  sich  erklären,  sind  durch  Cy- 
clamen  vorgekommen.  Auch  andere  sapotoxinhalti^e  Fflanzentheile  können 
bestimmt  schwere  locale  Darmentzihidun|i^  i'rzeug:en.  wenn  sie  nicht  durch 
P>brechen  onschlldlich  g-eniachl  werden.  Durch  unreife  Rosskastanien  können 
Vergiftungren  vorkommen:  in  einem  derartigen  Falle  bei  einem  r.jährijifen  Kinde 
wurden  Leibschmerzen,  Nausea,  Durst,  leichte  Delirien  unrl  Pupillenerweiterung^ 
als  Krankheitserscheinungen  beobachtet.^)  Die  intensive  Schärfe  von  Aruni 
niaculatum  L.  würde  our  dann  sich  durch  eine  Saponinsubstanz  erklären 
blassen,  wenn  diese  eine  weit  fj^rössere  Locabiction  als  rlie  bisher  bekannten 
Saponinstoffe   böte. 

Literatur:  S  Krlskjl,  Ueber  t-iuige  Saponinauhstanzin.  KnuKiiTfi  Dorpater  phaniia- 
kologischr  UntcrsirchuTi(rt*Ti.  1891,  VII,  pag.  1.  —  -)  Greshofp,  MiMledeebniyrcii  nits  Lands. 
Plant entiüti,  Batavia  1B9L  —  ^J  BoriBsnA,  Jeta  ofver  de  aapoinni'aditigeu  besitandcleelen  van 
de  zaden  der  Af^samte*^  Utrecht  1891.  —  *)  Kobkht,  Uclier  QiUltaiaitiinre.  Ein  lJeitrJ*ir  znr 
Kenntni*«  d(^r  aSaponiiigruppe.  Arch.  f.  expenin.  Patli^  u.  Phiirin.  1887,  XXIII,  pag.  233.  — 
•"')  Atlaö8,  Ueli^r  8ene(fin.  DorpatiT  pharmakologistrhe  Unteränühtiiiifen.  1888*  I*  pag.  67.  — 
*)  WiTOLD  V.  Pen L LZ»  Ein  Beitraif  ssor  Ki^nntoiss  der  Saraaparillii.  Dorpater  phnrmakolog-ische 
UntersiK'hungen  Dorpat  1892^  XIV,  pt\g  1;  EioTgt^s  über  das  Melantliin  mm  Nigdla  aativa. 
Ebt.*nda,  pag.  Illr  Ein  Beitrag-  Knr  Kt^nntnis»  einiger  weiterer  SaponinMubjjtrmzi'yt  namentlich 
der  iler  rothen  Seilen wurzel.  Ebt  nd.-«-  1896,  pag.  82.  —  ')  Pachorukow,  Ueber  Sapotoxin, 
Ebenda,  1,  pag,  L  —  ^>  Tufanow,  Ueber  OyeJamio.  EheiidÄ,  I,  pJig*  HX).  —  ^i  Ketllv, 
Pofsoning  by  horae  eheatunts.  Brit.  med.  Joorn.  3.  Drcember  1887.  iffi.Hemami. 

Saprin^  s.  Ptomaine,  XIX.  pasr.  bW. 

9ia|irophyteii,  s.  Bakterien,  Fäulniss. 

Srtratojja-Qiiellen  in  Amerika,  Sarato«:a  rounty,  New- York,  :t7  Knu 
nönUirh  von  Albany.  15  ao  der  Zahl,  liegten  in  oinom  von  Nord  nach  Süd 
streichenden  Thale,  im  g^leichnamig'en  Dorfe ,  umgeben  von  herrlichen  Park- 
anlapren  (Excelsior-Parki,  Es  sind  alkalisch-salioischt*  Wässer,  ähnlich  denen 
von  Stdters,  mit  oinig"em  Gehalt  an  KohlensJiure  idoch  nur  ~ü  C'cni.  im  Litern, 
Sie  kommen  ansschliesslich  als  Trinkcur  zur  Anwendunir  hei  Dyspepsie,  Oelh- 
sucht,  Gallenstein,  Anschwelhing  der  Leber  und  Bhisenkatarrh.  Der  Badeort 
'  selbst  bietet  die  mannig^fachsten  Zerstreuungen  untl  Verfrn Übungen. 

Literatur;  Min.  Spring.'*  of  tbt?  United  State»  by  Waltom,  1892,  J.  Bfissef. 

Sarcina  fventriculi},  s.  Mikrococcus,  XV.  pag.  297. 

Sareocele  {^^ol^c,,  Fleisch  und  y,T^kr^,  wörtlich  also  Fleischhruch),  früher 
üblicher  Ausdruck  für  gewisse  Formen  der  HadenanschwellunH:,  namentlich 
der  Elephantiasis  scroti,  der  Hodentuherculose  und  der  syphilitischen  Orchitis; 
eine  ihrer  Uohestimmtheit  wegen   mit  Kecht  aufgreiarebene  Bezeichnung, 

Sarcoin   (Sarkom,    Fleischgeschwulst.    Tumor  carnosos.    Faserzellen- 

geschwnlst,  Tumeur  fibroplastiqiie,  Fibro-nucleated  tumour). 

Die  Benennung  Sarcom  knüpft  ursprünglich  an  gewisse  polypöse  Ge- 
schwülste der  Nasenhöhle  an,  wie  namentlich  aus  einer  Stelle  des  Galex 
hervorgeht:  Sarcoma  est  incrementum  carnis  ('ijtpvto;  xü;ii]'7t;)  in  naribus 
naturae  modum  exedens*.  Spätere  Autoren  vorwendeten  dann  die  Bezeichnung 
allgemein  für  solche  Gewächse,  welche  nach  Consistenz  und  Aussehen  als 
^fleischige-  bezeichnet  werden  konnten.  Die  (Chirurgen  rechneten  Vorzugs- 
weise  fleischige  faserige  Geschwfdste  von  gutartiger  Natur  hierher  Von  ein- 
zelnen Schriftstellern  wurde  der  Begriff  des  Sarcoms  derartig  verallgemeinert, 
dass  so  ziemlich  alle  Gewächse,  mit  Ausnahme  der  knöchernen  und  der 
eigentlichen  Balggeschwülste  in  demselben  Platz  fanden  und  natürlich  stellte 
sich  dadurch  das  Bcdürfniss  heraus,    eine  ganze  Anzahl  von  Unterarten    zu 
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trennen.  So  unterschied  Abernthey  ^)  ein  vascularisirtes,  ein  Fettsarcom,  das 
pankreatische,  das  medulläre,  carcinomatöse,  das  ßalgsarcom.  Gegenwärtig; 
noch  findet  man  bei  englischen  Aerzten  Geschwülste,  die  sonst  dem  Carcinom 
zugerechnet  werden,  wenn  sie  in  Form  von  Knoten  oder  von  consistenteren, 
nicht  ulcerirten  Geschwülsten  auftreten,  als  Sarcome  bezeichnet.  Von  Laennec 
wurde  zuerst  das  MeduUärsarcom  (Encephaloid)  als  eine  durch  malignen 
Charakter  ausgezeichnete  Neubildung  abgesondert  und  bald  wurde  dieses 
Marksarcom  so  ziemlich  identisch  mit  dem  Carcinom. 

Sobald  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwülste  zu  der  Ueber- 
zeugung  führte,  dass  man  bisher  Gewächse  von  sehr  verschiedenartiger 
Structur  als  Sarcome  bezeichnet  habe,  machte  sich  eine  gewisse  Reaction 
geltend.  Es  fehlte  nicht  an  dem  Versuch,  die  Bezeichnung  Sarcom  ganz 
fallen  zu  lassen,  indem  man  einen  Theil  der  bisher  unter  diesem  Namen  zu- 
sammen gefassten  Neubildungen  unter  neuer  Benennung  absonderte.  So  be- 
zeichnete Lerert?)  die  durch  das  Vorkommen  reichlicher  Spindelzellen  aus- 
gezeichneten Tumoren  als  fibroplastische  Geschwülste.  Paget ^)  unter- 
schied: maligne  fibröse  Geschwülste,  recurrirende  fibroide  Geschwülste  und 
Myeloidgeschwülste,  indem  er  so  anatomische  und  klinische  Kriterien  unsyste- 
matisch vermischte. 

Auch  J.  Müller  3).  dessen  histologische  Untersuchungen  im  übrigen 
die  Systematik  der  Geschwulstlehre  so  wesentlich  förderten,  vermochte  nicht 
dem  Begriff  des  Sarcoms  eine  klare  und  gleichzeitig  umfassende  Grundlage 
zu  gewinnen.  Da  bei  ihm  das  klinische  Verhalten  der  Gewächse  ein 
wesentliches  Moment  der  Eintheilung  bildete,  so  rechnete  er  eine  grosse 
Reihe  von  Geschwülsten,  welche  wir  gegenwärtig  als  Sarcome  auffassen,  zu 
den  Carcinomen,  so  die  Pigmentgeschwülste  (Carcinoma  melanodes),  gewisse 
Knochengeschwülste  (Carcinoma  osteoides),  den  sogenannten  Bündelkrebs 
(Carcinoma  fasciculatum). 

Die  gegenwärtige  Stellung  des  Sarcoms  im  System  der  Onkologie  ist 
von  Virchow  »*)  begründet  worden.  Das  Sarcom  schliesst  sich  nach  seiner  von  den 
Pathologen  der  Neuzeit  allgemein  angenommenen  Auffassung  eng  an  die 
typischen  Geschwülste  der  Bindesubstanzreihe  an;  es  unterscheidet  sich 
von  ihnen  durch  die  vorwiegende  Entwicklung  der  zelligen  Elemente. 
Kann  man  demnach  jeder  einzelnen  Art  der  Bindegewebsgeschwülste  eine 
entsprechende  Sarcomart  gegenüberstellen,  so  scheint  auf  den  ersten  Blick 
die  Annahme  begründet,  dass  ein  Sarcom  nichts  anderes  sei,  als  das  Product 
der  stärkeren  Zellwucherung  in  einer  typischen  Bindegewebsgeschwulst.  In- 
sofern durch  die  stärkere  Wucherung  der  zelligen  Elemente  unverkennbar 
eine  gewisse  Atypie  des  Geschwulstgewebes  im  Vergleich  mit  dem  physio- 
logischen Gewebe  und  der  Structur  der  sogenannten  typischen  Geschwülste 
hervortritt,  llsst  sich  das  Sarcom  als  die  aus  archiblastischem  Gewebe  her- 
vorgegangene zellreiche,  atypische  Geschwulstbildung  auffassen.  Systematisch 
ist  diese  Auffassung  nicht  unberechtigt,  man  muss  aber  doch  betonen,  dass 
die  Aiyiahme  einer  Continuität  der  Entwicklung  zwischen  der  gufartigen 
(histioiden)  und  der  zellreichen,  schon  durch  ihre  grossere  Wachsthumsenergie 
im  klinischen  Sinne  bösartigeren  (atypischen)  Geschwulst,  wahrscheinlich  nur 
für  seltene  Fälle  thatsächlich  begründet  ist.  Beweise  des  Vorkommens  einer 
derartigen  »sarcomatösen  Entartung«  typischer  Geschwülste  (wie  sie  zum 
Beispiel  die  Umwandlung  eines  Myomes  in  ein  Myosarcom  darstellen  würde) 
sind  jedenfalls  sehr  spärlich  vorhanden.  Für  die  grosse  Mehrzahl  der  Sarcome 
ist  unzweifelhaft  der  sarcomatose  Typus  der  Neubildung  von  vornherein 
nachweisbar. 

Wenn  wir,  dem  Vorgange  Virchows  folgend,  das  Sarcom  als  eine  zur 
Gruppe  der  Bindesubstanzgeschwülste  gehörige  Neubildung  bezeichnen,  welche 
durch  vorwiegende  Entwicklung  der  zelligen  Elemente  ausgezeichnet  ist,  so 
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liegt  es  auf  der  Hand,  dass  in  dem  Zellreirhthum  ein  Moment  gegeben  ist, 
welches  das  Analogon  dieses  histologischen  Verhaltens  weniger  in  den  fer- 
tigen Typen  der  Bindesubstanzreihe  erkennen  lägst,  als  in  dem  unfertigen, 
noch  in  der  Entwicklung  begriffenen  Bindegewebe,  Es  würde  hier  also 
einerseits  das  embryonale  Gewebe,  andererseits  das  G ran utationsge webe,  wie 
es  bei  der  Heilung  von  Wunden  sich  entwickelt,  als  Parallele  heranzuziehen 
sein,  Dabei  ist  aber  wohl  zu  beachten,  dass  es  keineswegs  berechtigt  wäre, 
das  Sarcom  (wie  es  annähernd  von  Corxil  und  RANVip;rt^*)  versucht  wurde) 
als  eine  aus  embryonalem  Bindegewehe  bestehende  Gescbwulstbildung  zu 
definiren.  und  ebensowenig,  wenn  man  die  hierhergehorigen  Tumoren  ab 
Granulationsgeschwülste  auffassen  wollte.  Die  embryonale  jSelle  und  nicht 
minder  die  iunge  Hindegewebszelle  im  Granulationsgewebe  ist  eine  zwar  noch 
unfertige,  aber  doch  entwicklungsfähige  Zelle,  die  ihren  normalen  Abschluss 
in  der  fertigen  physiologischen  Zelle  Eindet,  mag  es  sich  um  die  jugendliche 
Vorstufe  der  einen  oder  anderen  Form  mit  specif lachen  Functionen  betrauter 
Zellen  handeln  i  Parenchynizellen  archiblastischen  Ursprunges)  oder  entsprechend 
dem  Begriff  der  Granulationszelle  um  eine  noch  unfertige  Zelle  des  Stütz- 
gewebes im  engeren  Sinne  (Stromazelle).  Die  GeschwuJstzelle  dagegen  hat 
die  Fähigkeit  zur  wirklichen  Gewebebildung  verloren.  Insofern  die  Sarrom- 
Zöllen  Abkömmlinge  noch  unvollkommen  differenzirter  archihlastischer  Keim- 
zellen sind,  liegt  das  Wesentliche  ihrer  Abweichung  von  der  Norm  darin. 
dass  sie  zwar  in  hohem  Grade  vermehrungsfähig  sind,  aber  die  Fähigkeit  zu 
der  ihrer  Herkunft  entsprechenden  Differenzirung  verloren  haben.  Das  Gleiche 
würde  aber  auch  für  die  Beziehung  der  zelligen  Sarcomelemente  zu  den  im 
postfötalen  Leben  auftretenden ,  der  Regeneration  dienenden  jungen  archi- 
blastischen Zeliformen  gelten.  Gerade  im  Hinblick  auf  die  letztere  Beziehung 
tritt  hervor,  dass  es  sich  dabei  walirscheinlich  niclit  um  directe  Folgen  aus 
der  Umgebung  stammender  mechanischer  Einflüsse  handelt,  sondern  um 
eine  Umwandlung  der  Zelle  selbst,  die  man  mit  Hanshmann  als  Ana- 
plasie^  oder  auch  als  eine  *  dysplastische  Entartung^  bezeichnen  könnte. 
Freilich  bleibt  das  Wesen  dieser  Veränderung  noch  unbekannt  und  damit 
ist  der  dunkelste  Punkt  in  der  Theorie  der  Geschwülste  bezeichnet. 

Immerhin  lässt  sich  schon  aus  den  angeführten  Voraussetzungen  eine 
Grenze  zwischen  den  Sarcomen  und  den  Granulations-  und  Infectionsge- 
schwülsten  ziehen.  Berücksichtigen  wir  lediglich  die  histologischen  Verhält- 
nisse, so  ist  es  unverkennbar,  dass  der  Bau  mancher,  durch  Infections- 
processe  hervorgerufenen,  vom  Bindegewebe  ausgehenden  Neubildungen  dem 
Sarcom  sehr  ähnlich  ist.  Namentlich  gilt  das  für  die  gummösen  Geschwülste, 
welche  in  der  That  nicht  selten  mit  Sarcom  verwechselt  werden.  Auch  die 
Perlknoten  der  Perlsucht  des  Rindes,  welche  gegenwärtig  der  Tuberculos© 
mit  voller  Sicherheit  zugerechnet  werden  und  für  welche  die  gleiche  Ursache 
in  dem  von  K(*rH  entdeckten  Bacillus  nachgewiesen  wurde,  sind  auf  Grund 
der  histologischen  Untersuchung  früher  von  VinrHOW  dem  Sarcom  zuget heilt 
worden.  Ferner  ist  auf  die  durch  die  Strahlenpilzinfection  verursachte 
Wucherung  hinzuweisen  (Aktinomy kom).  Bevor  ihre  specif ische  Ursache 
erkannt  wurde,  hat  man  die  betreffenden,  namentlich  an  den  Kiefern  des 
Rindes  vorkommenden  Geschwülste  als  fibrosarcomatöse  Neubildungen  auf- 
gefasst. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  noch  andere  Geschwülste,  die  wir  ietzt 
als  Sarcome  bezeichnen,  ätiologisch  auf  ähnliche  infectiose  Momente  zu  beziehen 
sind.  Sehr  naheUegend  ist  diese  Voraussetzung  för  das  maligne  Lymphom, 
das  von  einigen  Autoren  noch  als  Lymphosarcom  bezeichnet  wird,  das  wir  abeft 
als  eine  im  wesentlichen  auf  das  lymphatische  System  beschränkte  hyper- 
plas tische  Wucherung,  jetzt  durchaus  vom  Sarcom  abtrennen.  Es  ist  möglich, 
dass  noch  andere  Neubildungen,  die  jetzt  dem  Sarcom  zugerechnet  werden. 
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au!  Grund  fortschreitender  Erkenntniss  ihrer  Pathogenese  den  Infectionsge- 
schwülsten  zuzuweisen  sind.  Man  dar!  aber  auch  diesen  Gesichtspunkt  nicht 
in  falscher  Richtung  verwerthen.  Nicht  der  Nachweis  einer  parasitären  Ursache 
der  Neubildung  ist  das  Entscheidende,  sondern  der  Unterschied  zwischen 
Infectionsgeschwulst  und  wahrer  Geschwulstbildung  liegt  darin,  dass  bei 
ersterer  die  Wucherung  archiblastischer  Elemente  lediglich  in  Form  einer 
»entzündlichen  Reaction«,  beziehentlich  als  ein  durch  die  infectiose  Sch&d* 
lichkeit  gestörter  Ansatz  zur  Regeneration  verläuft,  während  dagegen  bei 
der  archiblastischen  GeschwulstbTldung  die  Wucherung  unzweifelhaft  durch 
eine  intracelluläre  Ursache  angeregt  wird,  die  auch  im  weiteren  Verlauf  mit 
der  zunächst  ergriffenen  Gruppe  von  Gewebselementen  in  innigster  Beziehung 
bleibt.  Bei  der  fortschreitenden  Entwicklung  von  Infectionsgeschwülsten  wird 
überall,  wohin  die  infectiösen  Mikroorganismen  gelangen,  das  gefässhaltige 
Bindegewebe  in  Wucherung  versetzt;  bei  fortschreitender  Sarcombildung 
dagegen  sind  die  Zellen  der  secundären  Geschwülste  Abkömmlinge  der  zelligen 
Elemente  der  zuerst  entstandenen  Neubildung.  Dadurch  ist  immerhin  nicht 
ausgeschlossen,  dass  der  bei  der  wahren  Geschwulstbildung  wirksame  intra- 
celluläre Reiz  durch  parasitäre  Einflüsse  bedinget  sein  kann;  nur  müsste 
hier  eine  Form  der  Symbiose  zwischen  den  von  aussen  stammenden  Krank- 
heitserregern und  den  Körperzellen  bestehen,  wie  sie  bei  den  Infectionsge- 
schwülsten offenbar  nicht  vorliegt. 

Die  principielle  Grenzlinie  zwischen  der  entzündlichen  Neubildung  mit 
Einschluss  der  dauerhafteren  Granulationsgewebswucherungen  infectiösen 
Ursprunges  einerseits  und  der  sarkomatösen  Neubildung  ist  andererseits  aus 
den  eben  erörterten  Gesichtspunkten  eine  ziemlich  scharfe,  wodurch  nicht 
ausgeschlossen  wird,  dass  es  noch,  wie  schon  berührt,  Geschwülste  von 
zweifelhafter  Zugehörigkeit  giebt. 

Aber  auch  abgesehen  hievon,  werden  unter  der  Bezeichnung  des  Sar- 
coms  recht  verschiedenartige  Geschwulste  zusammengefasst.  Das  gilt  sowohl 
in  anatomischer  wie  in  klinischer  Hinsicht.  Allgemein  giltige  Kennzeichen  für 
das  grobanatomische  Verhalten  der  sarcomatösen  Geschwülste 
können  demnach  nicht  aufgestellt  werden.  Der  Form  nach  sind  alle  Varietäten 
vertreten,  die  den  Geschwülsten  überhaupt  zukommen.  Es  giebt  polypöse, 
auch  papilläre,  fungöse  Sarcome;  wir  begegnen  scharf  abgegrenzten  und  selbst 
abgekapselten  und  andererseits  allmählich  in  ihre  Umgebung  übergehenden, 
ja  selbst  infiltrirten  Formen  des  Sarcoms.  Hinsichtlich  der  Consistenz  dürfen 
wir  uns  nicht  an  den  Namen  Fleischgeschwulst  halten;  es  kommen  hier  alle 
Zwischenstufen  zwischen  knochenartiger  oder  fest-fibröser  Härte  bis  zu  fast 
breiartiger,  an  das  Himmark  erinnernder  Weichheit  vor,  bei  den  weichen 
Formen  lässt  sich  von  der  Schnittfläche  häufig  Geschwulstsaft  abstreifen. 

Die  harten  Sarcome  entsprechen  den  St eatomen  der  alten  Autoren ;  die  weichen 
den  eigentlichen  Fleisch-  und  Markgeschwfilsten.  Im  allgemeinen  sind  die  zell- 
reicheren Formen  die  weicheren  und  somit  Icann  die  grössere  Weichheit  als  der  Ausdruck 
höherer  Wachsthumsenergie  und  damit  klinischer  Malignität  gelten;  doch  muss  man  auch 
die  Consistenz  der  Qrundsubstanz  berücksichtigen  (Myxosarcome). 

Die  Farbe  ist  ebenfalls  eine  wechselnde,  sie  wird  theils  durch  den 
Gefässgehalt,  theils  durch  bestimmte  Metamorphosen,  theils  durch  das  Auf- 
treten von  Pigment  bestimmt. 

Auch  die  histologischen  Elemente  zeigen  bei  den  einzelnen  Arten 
des  Sarcoms  grosse  Mannigfaltigkeit.  Die  Zellen  des  SarcomS;  die  unzweifel- 
haft als  der  wichtigste  Bestandtheil  anzuerkennen  sind,  verhalten  sich  sehr 
verschieden  nach  Zahl,  Form  und  Grösse  bei  den  einzelnen  Varietäten  des 
Sarcoms. 

Der  Gestalt  nach  sind  als  Hauptformen  der  Sarcomzellon  zu 
unterscheiden:    Spindelzellen,  Sternzellen,  Rundzellen,  endotheliale 
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Zellen.  Die  spindelförmigen  Zelien  g^leichen  in  inanrlien  Fällen  den  Endo- 
thelien  der  (ietässe  und  der  serösen  Häute,  sie  erscheirjen  als  kernhaltig^e, 
dünne,  durehsichtigfe  Platten,  welche,  im  Profil  ^eseheiii  als  zarle,  dünne 
Spindeln  erscheinen,  sie  sind  zuweilen  unter  einander  formlich  hautartig  ver- 
schmolzen.  In  anderen  Fällen  sind  die  Spindehellen  verhältnissniässig  dick. 
mit  grossem  Kern,  ihr  Protoplasma  erscheint  körnig:,  die  Fortsätze  sind 
lang'  ausgrezogen,  zuweilen  verzwciprt.  In  manchen  Sarconien  kommen  Zellen 
vor,  welche  theils  ans  körnigem  Protoplasma,  theils  aüs  fibrÜlärer  Bindesub- 
stanz  bestehen  (sogenannte  Fibroblasten). 'Endlich  kommen,  worauf  Vihchow 
zuerst  aurmerksam  gemacht  hat,  in  gewissen  Sarcomen  Spindelzellen  vor, 
deren  Protoplasma  eine  feine  Querstreifung  nach  Art  willkürlicher  Muskel- 
fasern erkennen    lässt,    diese  Zellen  entsprechen    embryonalen  Muskel/ellen, 

Die  Stern-  oder  Netzzellen  sind  durch  mehrfache,  oft  sehr  langge- 
zogene Fortsätze  cbarakterisirt,  welche  oft  unter  einander  zusammenhängen. 
Die  Rundzellen  kommen  als  vollständig  kugelige  oder  als  rundliche,  ovale 
Körper  vor,  deren  Protoplasma  oft  so  zart  ist.  dass  man  beim  Zerzupfen 
der  (Jeschwulst  anscheinend  nur  freie  Kerne  mit  grossen  Kernkorperchen  zu 
(lesicht  bekommt.  Andererseits  konunen  Kundzellensarcorae  vor,  deren  zellige 
Elemente  durch   ihre  Grösse  und  die  Entwicklung  des  Protoplasma  an  junge  | 

Epithelzellen  erinnern.    Man  kann  die  Pnterscbeidung    •kleinzelliger     und  | 

grosszelliger-    Formen    auch    auf    die  sarcomatöse  Neubildung    mit    vor-  | 

wiegend  spindelförniigen  Elementen  ausdehnen.  Diese  (iegenuherstellung  hat  ; 

auch   eine    gewisse    praktische    Bedeutung,    da   die    durchschnitt  lieb    geringe  | 

Dimension  der  Geschwulstzellen  auf  rasche  Wucherung  derselben  und  damit 
im  allgemeinen  auf  grössere  Bösartigkeit  der  betreffenden  Tumoren  hinweist, 
während  in  langsamer  wachsenden  Sarcomen  öfters  die  zellfgen  Kiemente 
eine  längere  individuelle  Existenz  haben  und  daher  auch  im  Volumen  eine 
höhere  Ausbildung  erlangen  können.  Nicht  mit  dem  grosszelligen  Typus 
deckt  sich  das  Vorkommen  von  Riesenzellen  im  Sarcom.   Viclkernige.   den  | 

physiologischen  Riesenzellen  des  Knochenmarkes  entsprechende  Zellen  kommen  | 

namentlich   als    charakteristische   Elemente    von    in    und    am    Knochen    sich  1 

entwickelnden  Geschwülsten  vor.  Hierhergehören  zum  Beispiel  die  am  Kiefer  , 

sesshaften,  im  klinischen  Verlauf  gutartigen  Riesenzellengeschwülste,  die  von  i 

Robin '*)  als     tumeurs  ä  myeloplaxes-    benannt  wurden.  Andererseits  können  | 

aber  auch  zu  diffuser  V'erbreitung  geneigte  und  durch  Metastasenbildung 
bösarHge  Knocbensarcome  durch  reichliches  Auftreten  von  Riesenzellen  ihre  i 

genetische    Beziehung    zum     Knochenmark    bekunden    (myeh*gene  Sarcome).  I 

Hiesenzelien   kommen  aber  auch   in  Sarcomen   vor.  deren  Entwicklung  ausser  i 

Hezielrung  zum  Knochensystem  steht  lin  Thyreoidea,  Lymphdrüsen,  Gehirn. 
Mamma,  Muskeln  etc.u  zum  Tbeil  kann  es  sich  hierbei  um   ein  accidentelles  i 

Auftreten  von  >  Fremdkörperriesenzellen     in  Sarcomen  handeln  (KrCcrmanx**);  | 

Zerfall  von  Blutaustritten,  von  Sarcomgewebe  kann   eine  herdweise  Entwick-  , 

hing  dieser  der  Resorption  dienenden,  durch  die  randständige  Anordnung 
der  Kerne    von    den  Markriesenzellen    [deren  Kerne    gleichmässig    im  Proto-  | 

plasma  vertlieilt    sind)    sich    unterscheidemlen   Elemente    veranlassen.    Sicher  1 

kommen  aber  auch  in  unabhängig  vom  Knochen  entstandenen  Sarctmien 
vielkernige  Riesenzellen  als  wesentliche,  durch  die  Geschwulst  gleichmässig  { 

verbreitete  Structurelemente  vor  Hinsichtlich  der  Genese  dieser  Sarcomriesen- 
Zellen  konnncn  wahrscheinlich  verschiedene  Tj^ien   in  Betracht:   Riesenzellen-  j 

bihlung  durch  Kerntheilung  bei  ausbleibender  Protoplasmatheüung  (mit  Ein- 
scblüss  syncytienartiger  Keimverbände)  —  oder  durch  Verschmelzung  junger  ' 

Zellen* 

Die  Versuche,  typische  Kennzeichen  im  morphologischen  Verhalten  der 

Sarcomzellen      zur    (.Unterscheidung    von    Zellen    anderer    Tumoren,    der  In- 

fectionsgeschwülste  und  der  entzündlichen  Neubildung  nachzuweisen,    haben 


Sarcom.  379 

kein  venverthbares  Resultat  ergeben.  Von  Pfitzner  *-)  ist  z.  B.  den  Geschwulst- 
zellen  spärlicher  Chromatingehalt  zugeschrieben,  während  dagegen  Klrbs^^), 
Henkelobam  3^)  u.  A.  die  >Hyperchromatose«  der  Kerne  der  Sarcomzellen 
hervorheben.  Lubars(H*')  sieht  zwar  hierin  kein  specifisches  Merkmal;  er 
bestätigt  aber,  dass  diese  Kern  Veränderung  im  Sarcom  fast  niemals  vermisst 
wird.  Kräftige  Bildung,  oft  doppeltes  Auftreten  der  Kernkörperchen  ist  von 
Klbbs  für  die  stark  wuchernden  Sarcome  als  charakteristisch  angeführt. 
Dass  im  Protoplasma  der  Sarcomzellen  in  der  Regel  Granulirung  ohne 
Andeutung  von  fädiger  Structur  hervortritt  (mit  Ausnahme  des  den  Ueber- 
gang  zum  Fibrom  bildenden  Fibrosarcoms),  entspricht  der  Thatsache,  dass  eben 
die  Geschwulstzellen  die  Fähigkeit  zur  Gewebsbildung  verloren  haben,  wie 
oben  schon  dargelegt  wurde. 

Die  Theilung  der  Sarcomzellen  erfolgt  unzweifelhaft  vorwiegend  nach 
dem  Typus  der  indirecten  Kerntheilung.  In  manchen  Sarcomen  trifft  man 
sehr  reichlich  Mitosen  an  (vergl.  Stroebe**)  und  V.  Müller  *&).  Die  von 
J.  Arnold  <*)  und  Stroebe*')  als  Beweise  progressiver  amitotischer  Zelltheilung 
angeführten  Befunde  an  Sarcomzellen  können  zum  Theil  auf  regressiven  Kern- 
zerfall bezogen  werden  (Karyorrhexis  im  Sinne  von  Schmaus  und  Albrrcht^o). 

Die  Intercellularsubstanz  ist  in  den  meisten  Sarcomen  noch  nach- 
weisbar, obwohl  sie  in  den  zellreichen  Geschwülsten  gegenüber  den  Zellen 
sehr  zurücktritt.  Sie  kann  von  homogener,  von  körniger  oder  von  fibrillärer 
Beschaffenheit  sein;  zuweilen  bildet  sie  (namentlich  in  manchen  Rundzellen- 
sarcomen)  ein  feines  Netzwerk  zwischen  den  Zellen,  welches  dem  Reticulum 
der  Lymphdrüsen  zu  vergleichen  ist.  Ihrem  chemischen  Charakter  nach  ist 
sie  selten  rein  bindegewebig  (leimgebendes  Gewebe),  häufiger  enthält  sie 
albuminöse  oder  mucinöse  Bestandtheile. 

Die  Vascularisation  der  Sarcome  pflegt  im  Allgemeinen  eine  ziem- 
lich reichliche  zu  sein,  doch  kommen  auch  gefässarme  Tumoren  vor  (Bill- 
ROTHS*)  wachsglänzende,  speckige  Sarcome);  zuweilen,  besonders  in  weichen 
Sarcomen.  kommt  eine  förmlich  teleangiektatische  Entwicklung  der  Gefässe 
vor  (Blutschwamm  der  alten  Autoren);  ja,  bei  manchen  Sarcomen  bildet  die 
Gefässneubildung  derartig  die  Grundlage  der  Geschwulst,  dass  die  übrigen 
Gewebselemente  als  wuchernde  Theile  der  Gefässscheide  aufzufassen  sind 
(Angiosarcome). 

Die  Entwicklung  von  reichlichen  Lymphbahnen  im  Sarcomgewebe 
wurde  von  Pacinotti  '®)  nachgewiesen,  es  lässt  sich  an  manchen  Sarcomen 
ein  oberflächliches  (capsuläres)  und  ein  in  die  Tiefe  des  Geschw^ulstgewebes 
durchsetzendes  Lymphgefässnetz  unterscheiden. 

In  Betreff  der  Lagerungsverhältnisse  der  Elemente  des  Sarcoms 
wird  hervorgehoben,  dass  eine  eigentlich  alveoläre  Anordnung  hier  in  der 
Regel  nicht  beobachtet  wird.  Virchow  drückt  dieses  Verhältniss  mit  der 
Bezeichnung  aus,  es  sei  das  Sarcom  mehr  von  histioidem  Bau^  das  Carcinom 
organoid.  In  den  Spindelzellensarcomen  sind  die  Zellen  meist  in  Zügen  und 
Bündeln  angeordnet,  welche  mitunter  so  regelmässig  in  einer  Richtung  ver- 
laufen, dass  die  Geschwulst  eine  schon  für  die  grobe  Betrachtung  des  Durch- 
schnitts erkennbare  stvahlige  Anordnung  darbiete  (Sarcoma  fasciculatum). 
Handelt  es  sich  um  grosse  protoplasmareiche  Zellen,  so  kann  durch  die  An- 
ordnung der  Bündel  für  die  mikroskopische  Betrachtung  leicht  der  Eindruck 
alveolärer  Anordnung  entstehen,  indem  dio  querdurchschnittenen  Bündel 
gegenüber  den  zwischen  ihnen  gelegenen,  im  Längsdurchmesser  getroffenen 
Zellzügen  infolge  ihres  rundlichen  Durchschnittes  den  Eindruck  epithelialer 
Zellhaufen  machen.  Auch  die  Zellen  der  Rundzellensarcome  zeigen  zuweilen 
reihenartige  Anordnung. 

Wenn  die  Berechtigung  zur  Auffassung  der  Sarcome  als  archiblastischer 
Geschwülste  allgemein   anerkannt  ist,   so  wird  damit  in  genetischer  Be- 
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Ziehung  allerdings  im  Vergleich  mit  den  vom  Deck-  oder  Drüsenepithel  aus- 
gehenden Ge schwülsten  eine  einfachere  Structor  der  zur  ersten  Kategorie 
gehörigen  jXeubildungen  insofern  zugestanden,  als  in  der  Zusammensetzung 
der  epithelialen  Geschwülste  das  Stroma  aus  Elementen  archiblastischer  Ab- 
stammungi  das  Geschwulstparenchym  dagegen  aus  Deckepithel  oder  Drüsen- 
zellen gebildet  wird.  Histologisch  darf  man  jedoch  diesen  Unterschied  nicht 
überschätzen.  Mit  Recht  haben  Beneke  ß")  und  Haxsemaxx  ■*')  hervorgehoben, 
dass  auch  im  Sarcom  der  Gegensatz  zwischen  den  eigentlichen  Sarcomzellen 
(Geschwulstparenchym)  und  dem  Stroma  besteht.  Die  erstercn  entsprechen 
im  allgemeinen  tröhen  Entwicklungsforraen  der  für  die  in  Betracht  kommende 
Bindegewebsart  typischen  Zellen ,  während  das  geflisshaltige  Stroma  sich 
unabhängig  von  den  letzteren  entwickelt.  Morphologisch  muss  der  Gegen- 
satz von  Geschwulstparenchym  und  Stroma  umso  deutlicher  hervortreten, 
wenn  die  Sarcomzellen  sich  schon  in  ihrer  Form  von  den  Zellen  des  ein- 
fachen Stutzgewebes  unterscheiden.  Daher  machen  die  Sarcome.  deren  Ge- 
achwulstzellen  als  Pigmentzellen  oder  als  den  embryonalen  Muskelzellen 
gleichartige  Gebilde  sich  darstellen,  und  namentlich  auch  die  von  geschwulst- 
förmiger  Wucherung  von  Endothelen  ausgehenden  sarcomatösen  Tumoren 
den  Eindruck  eines  complicirteren  Baues ,  während  die  lediglich  als  StQtz- 
gewebe  functionirenden  Bindogewebsarten  auch  in  den  Geschwülsten,  die  aus 
ihnen  hervorgehen,  mehr  dem  Bilde  einer  einlach  *histioiden<^  Neubildung 
entsprechen.  Ein  principieller  Gegensatz  ist  damit  natürlich  nicht  gegeben  ; 
LuHAKsrn  **•*)  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  auch  in  typischen  und  einfachen 
archiblastischen  Neubildungen  (z.  B.  im  Fibromyom)  ein  Gegensatz  zwischen 
Stroma  und  Geschw^ulstzellen  hervortritt. 

Da  den  verschiedenen  Arten  der  Gewebe  archiblastischer  Abstammung 
typische  Formen  des  Sarcoms  entsprechen-,  so  kann  die  Eintheilung  des 
letzteren  an  ein  histologisches  Schema  sich  anlehnen.  Aus  diesem  Gesichts- 
punkt können  die  folgenden  Varietäten    des  Sarcoms  unterschieden  werden : 

L  Das  Fibrosarcora  bildet  den  Tebergang  zum  Fibrom  und  unter- 
scheidet sich  vo»  ihm  durch  das  reichliche  Auftreten  spindelförmiger  Ele- 
mente. Es  tritt  diese  Geschwulst  meist  in  Form  mehr  uraschriebener  Knoten 
von  harter  Consistenz  auf,  welche  namentlich  in  subcutanen,  intermusculären 
und   im  periostealen  Gewebe  ihren  Mutterboden  haben. 

2.  Das  Myxo sarcom  (Sarcoma  mucosum)  schliesst  sieh  an  das 
Myxom  an.  Die  Zellen  sind  sogenannte  Sternzellen ,  häufiger  jedoch  Rund- 
zellen, sie  sind  in  einer  schleimigen  Grund  Substanz  abgelagert.  Auch 
diese  Geschwulst  geht  häufig  vom  subcutanen  und  intermusculären  Binde- 
gew^ebe,  doch  auch  von  den  Nervenscheiden,  von  den  Hüllen  der  nervösen 
Centralorgane,  vom  Knochenmark  aus.  Nicht  zu  verwechseln  mit  den  Myxosar- 
comen  sind  jene  Geschwülste,  wo  durch  Schleimmetamorphose  der  Ge- 
schwuist Zellen  ein  gallertartiges  Aussehen  herbeigeführt  wurde.  Diese 
Metamorphose  kommt  an  den  endothelialen  Geschwulstzellen  mancher  Angio- 
sarcome ,  die  man  dann  oft  fälschlich  als  Gallertcarcinome  bezeichnet  hat, 
zur  Entwicklung. 

B.  Das  Gliosarcom  (Sarcoma  glioöum)  ist  dem  Gliom  gegenüber 
oft  schwer  abzugrenzen .  da  der  grössere  oder  geringere  Zellreichthum  das 
Kriteriunx  der  Unterscheidung  ist.  Diese  Geschwulst  gehört  natürlich  zu 
den  Fiundzellensarcomen ;  sie  geht  aus  dem  Neurogliagewebe  der  nervösen 
Centralapparate,  auch  aus  demjenigen  der  Retina  hervor.  Klar  ausgesprochen 
ist  der  sarcomatü,se  Charakter  solcher  primärer  Geschwülste  dieser  Organe, 
welche  metastatische  Knoten  in  anderen  iJrganen  hervorrufen. 

4.  Das  Chondrosarcom  (Sarcoma  eartilaginosum»  combinirt.sich 
meist  mit  der  folgenden  Art,  Es  unterscheidet  sich  von  dem  typischen 
Chondrom    eben  wieder    durch    den    progressiven  Charakter  der  Zellbildung, 
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wobei  die  Zellen  sich  in  der  Regel  mehr  und  mehr  von  dem  Typus  der  physio- 
lo^schen  Knorpelzellen  entfernen.  Durch  den  Schwund  der  Grundsubstanz 
kann  Uebergang  in  Rundzellensarcom  eintreten. 

5.  Das  Osteosarcom  (Sarcoma  osteoides)  ist  eine  Geschwulst, 
welche  in  grosserer  oder  geringerer  Ausdehnung  Tendenz  zur  Verknöcherung 
darbietet,  wobei  es  theils  zur  Entwicklung  eines  wirklichen  Knochengewebes 
kommt,  theils  nur  zur  Herstellung  von  sogenanntem  osteoiden  Gewebe. 
Natürlich  ist  die  Bezeichnung  Osteosarcom  nicht  fQr  jedes  beliebige  am  oder 
im  Knochen  entstandene  Sarcom  zu  verwenden.  Es  können  einerseits  Osteoid- 
sarcome  auch  aus  dem  Bindegewebe  anderer  Organe  entstehen,  zweitens 
kommen   an  den  Knochen  auch  andere,   nicht   verknöchernde  Sarcomo  vor. 

t).  Das  Melanosarcom  (Sarcoma  melanoticum)  ist  ausgezeichnet  durch 
das  Auftreten  eines  gelblichen  bis  bräunlichen  Pigments  in  den  Geschwulst- 
zellen, welches  der  Neubildung  eine  graue  bis  bräunliche,  ja  selbst  schwärz- 
liche Färbung  giebt,  welche  nicht  selten  ungleich  vertheilt  ist,  so  dass  die 
Schnittfläche  ein  buntes  Aussehen  erhält.  Die  meisten  Melanosarcome  sind 
der  Form  der  Zellen  nach  Spindelzellen-  und  Rundzellen-Sarcome  oder  endo- 
theliale Geschwülste.  Das  Melanosarcom  geht  am  häufigsten  von  der  Chorioidea 
oder  von  der  äusseren  Haut  aus.  Das  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
bräunliche  Pigment  liegt  vorzugsweise  in  den  Zellen  selbst,  während  der  Kern 
ungefärbt  bleibt. 

Die  von  Langhans  ^^^  Birnb acher  *^)  u.  A.  vertretene  Ansicht,  welche 
die  Bildung  des  melanotischen  Pigments  auf  Pigmentmetamorphose  ausge- 
tretener farbiger  Blutkörperchen  zurückführte,  ist  auf  Grund  genauerer  Unter- 
suchung der  chemischen  Zusammensetzung  des  Farbstoffes  hierhergehöriger 
Geschwülste  bestritten.  So  fanden  Bbrdez  und  Nencki  ^7)  ^  abgesehen  von 
dem  Fehlen  des  Eisens  für  das  Geschwulstmelanin,  eine  ganz  abweichende 
chemische  Constitution  beim  Vergleich  mit  den  Derivaten  des  normalen 
Blutfarbstoffes.  Besonderes  Gewicht  wurde  auf  den  hohen  Schwefelgehalt 
des  Pigmentes  gelegt  und  die  Bildung  desselben  aus  dem  Eiweiss  der  Ge- 
schwulstzellen angenommen.  Auf  die  Frage  des  negativen  oder  positiven 
Ausfalles  der  Eisenreaction  ist  wohl  zu  viel  Gewicht  gelegt  worden.  Einer- 
seits kann  in  gefässreichen  melanotischen  Tumoren  durch  Umwandlung  von 
Blutergüssen  veränderter  eisenhaltiger  Blutfarbstoff  neben  dem-  eigentlichen 
Geschwulstpigment  auftreten;  andererseits  giebt  es  bekanntlich  auch  eisen- 
freie Derivate  des  Hämoglobin.  Von  Lubarsch**»)  ist  mit  Recht  hervorge- 
hoben, dass  die  pigmentführenden  Sarcomzellen  in  der  Regel  keine  Eisen- 
reaction geben,  auch  nicht,  wenn  sonst  Eisengehalt  des  Geschwulstgewebes 
vorliegt.  Als  Melanosarcome  bezeichnen  wir  demnach  Geschwülste,  die  nicht 
zufällig  (durch  Hämorrhagie),  sondern  durch  eine  specifische  (metabolische) 
Function  ihrer  Zellen  pigmenthaltig  werden.  Die  physiologische  Parallele 
für  diese  Geschwulstelemente  sind  die  Pigmentzellen  (archiblastische  Chro- 
matophoren);  demgemäss  weist  auch  die  Entwicklung  der  Pigmentsarcome 
auf  die  physiologischen  pigmentführenden  Gewebe  hin.  Die  neuerdings  von 
Unna  ^^)  vertretene  Ansicht,  dass  die  malignen  Pigmentgeschwülste  der  Haut 
nach  der  Abkunft  ihrer  Pigmentzellen  vom  Hautepithel  als  Pigmentcarcinome  zu 
bezeichnen  seien,  erhält  zwar  durch  die  Untersuchungen  von  Th.  Leber  ^*)  auch 
für  die  pigmentführenden  Aderhautsarcome  insofern  eine  Unterstützung,  als 
dem  »Pigmentepithel«  ein  wesentlicher  Antheil  am  Aufbau  dieser  Geschwülste 
zuerkannt  wird ;  andererseits  sprechen  aber  gerade  histogenetische  Gründe 
in  Uebereinstimmung  mit  dem  klinischen  Verhalten  der  hier  in  Betracht 
kommenden  Tumoren  für  ihre  sarcomatöse  Natur.  In  erster  Linie  hat  Ribbert^») 
die  Gründe  für  die  archiblastische  Abstammung  der  Geschwulstpigmentzellen 
eingehend  dargelegt.  Hinsichtlich  des  klinischen  Verhaltens  ist  hier  nur  her- 
vorzuheben, dass  dem  Melanosarcom  zwar  anerkanntermassen  ein  hoher  Grad 
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klinischer  Malig^tiität  zukommt ;  aber  im  Gegensatz  s^um  Carcinom  beruht 
dieselbe  nicht  auf  der  ortlich  destruirenden  Tendenz  der  Neubildung:,  auch 
nicht  auf  einer  toxischen  Beeinträchtiü:un|jr  des  Organismu.s,  sondern  wesent- 
lich auf  der  in  den  späteren  Stadien  der  (ieschwulstbildung'  hervortretenden 
multiplen  Entwicklung  neuer  Tumoren  in  den  verschiedensten  Körperorgrc^nen. 
Hier  liegt  die  embolische  Verbreitung  entwicklungsfähiger  (teschwulsi- 
eb:»mente  fmit  Kigenbewegung  begabter  junger  Pigmentzellen)  durch  die  Blut- 
bahn zugrunde.  Die  Disposition  zur  Bildung  enibolischer  Metastase  muss 
aber  allgenn.4'n  als  eine  wesentliche  Grundlage  der  klinischen  Malignität  des 
Sarconis  gelten. 

7.  Das  Myosarcom  ist  eine  Geschwulstart,  welche  sich  von  dem  ein- 
fachen Myom  durch  die*  stärkere  Wucherung  der  zelligen  Elemente  unter- 
scheidet und  auch  dadurch,  dass  neben  in  di^r  Entwicklung  begriffenen  oder 
selbst  fertigen  Muskellasern  eine  Neubildung  besteht .  welche  meist  den 
Charakter  des  Spindelsarcoms  trägt.  Dem  glattfaserigen  Myom  (Leiomyom! 
entsprechende  sarcomatöse  Geschwulstbildung  ist  bisher  nur  selten  nachge- 
wiesen. Broikjwski -')  beschrieb  ein  iL*  Pfund  schweres  Myosarcom  des 
Magens,  welches  metastatische  Knoten  in  der  Leber  herv^orgerufen  hatte. 
Dem  Verfasser  dieses  kamen  neuerdings  drei  Fälle  durch  rasches  Wachsthum 
ausgezeichneter  Geschwülste  der  rteruswand  zur  Beobachtung,  welche  reich - 
Uche  Neubildung  glatter  Muskellasern  und  gleichzeitig  Uebergänge  zwischen 
solchen  und  Spindelzellzügen  darboten ;  auch  waren  w^enigstens  in  einem 
dieser  Fälle  metastatische  Knoten  in  den  Inguinal-  und  Portaldrüsen  ent- 
standen. Sarcomatöse  Geschwülste  mit  Neubildung  quergestreifter  Muskel- 
fasern sind  in  neuerer  Zeit  mehrfach  beschrieben  worden.  Namentlich  sind 
hier  gewisse  Geschwülste  der  Nieren  hervorzuheben  (Cohnhicim -^^i,  Hurkh 
und  BostkAm-),  Mahiklynd  ■'"^),  Osler -^)  u,  A.).  Uebrigens  gehören  die 
betreffenden  Geschwülste  wahrscheinlich  sämintlich  zu  den  sarcomatösen 
Mtschgeschwülsten,  die  sich  auf  Grund  fötaler  Keiniversprengung  ent- 
wickelten. 

8,  Das  Angiosarcom  ist  als  ein  Angiom  mit  sarcomatöser  Wucherung 
dor  Gefässwand  zu  charakterisiren.  Diese  Neubildung  bildet  an  Oberflächen 
(z,  B.  an  der  Oberfläche  des  Peritoneums,  wo  sie  von  Waldeykr  gesehen 
wurde)  mitunter  Pin  Geflecht,  das  aus  zahllosen,  mit  mantelartig  oder  in 
Form  von  Knötchen  verlheilter  Geschwulstmasse  besetzten  Fäden  besteht. 
Die  Zellen  dieser  Geschwülste  haben  oft  einen  ausgesproclienen  epit beiartigen 
Charakter  (entsprechend  den  sogenannten  Perithelzelien),  häufen  sie  sich 
nun  reichlich  zwischen  den  Gelassen  an,  so  macht  die  (reschwulst  den  Ein- 
druck alveolären  Baues,  indem  die  Gefässo  mit  ihrer  verdickten  Adventitia 
das  Stroma  darstellen  isogenannte  endotheliale  alveoläre  Sarcome),  In 
anderen  Fällen  erleidet  die  Adventitia  der  Gefässe  eine  hyaline  Degene- 
ration und  es  kann  auf  diese  Weise  eine  Uombination  vnn  Sarcom  und 
Cylindrom  entstehen.  KnLA<'ZKK  i")  erklärt  neuerdings  das  Cylindrom  für 
ein  Angiosarcom  mit  hyaliner  Degeneration  der  Adventitia.  Wir 
verweisen  in  dieser  Hiusicht  auf  den  Art,  Cylindrom.  trewisse  Formen  des 
Angiosarcoms  mit  Wucherung  von  Schleimgewebe  in  der  Umgebung  der 
sprossenden  Gefässwände  können  als  Myxangiosarcome  bezeichnet  werden. 
Hierher  gehören  die  plexiformen  Geschwülste  der  Sehnerven,  die  nach  Braux- 
srnwiat;  *^)  wahrscheinlich  aus  embryonalen  Anlagen  sich  entwickelnd,  vor- 
wiegend  im   kindlichen   Lebensalter  beobachtet  werden. 

Nach  LrBAiiscH  *  ^1  stellen  die  ^Hämangiosarcome  eine  Hauptgruppe 
der  endtithelialen  Sarcome  dar;  sie  können  in  eine  %^om  (lefässendothel  aus- 
gebende Art  (i n t  r a  V a s c u  1  ä re s  E n  d o t h e  l  s a  r c  o  m  =  E n d  o t h  p  l  i o  m  a  v a s- 
culare,  A<^keraj\\n)  und  in  eine  perivasculäre  Art  (perivasculär  es  En- 
dothelsarconi)    eingetheilt    werden.    Naturgemäss  würde  sich  ein  von  den 
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Endothellen  der  Lymphgefässe   ausgehendes  Lymphangiosarcoma  endo- 
theliale anschliessen. 

9.  Das  Endothelsarcom.  Unabhängig  von  der  geschwulstformigen 
Wucherung  endothelialer  und  perithelialer  Zellen  von  sprossenden  Gelassen 
aus  können  auch  die  Endothelien  in  den  Spalträumen  der  Gewebe  den  Aus- 
gang von  Geschwulstbildung  darstellen.  Sofern  es  sich  dabei  um  massig 
ausgebreitete  Endothelneubildung  zwischen  den  Faserbündeln  einer  fibroma- 
t5sen  Neubildung  handelt,  kann  man  von  einem  gutartigen  »Endothelioma 
fibrosum«  sprechen.  Hierhergehorige,  langsam  wachsende,  derbe  Geschwülste 
kommen  als  flache  Verdickungen,  aber  auch  als  warzenartige  Wucherungen 
in  der  Haut  und  in  den  Hirnhäuten  vor.  Andererseits  giebt  es  Ueber- 
gänge  von  solchen  »interfasciculären  Endothellomen«  zu  rasch  wachsenden 
Neubildungen.  Je  mehr  die  endothelialen  Zellen  die  Spalträume  erweitern, 
desto  mehr  können  sie  nicht  nur  in  der  Lagerung,  sondern  auch  in  der  Form 
echten  Epithelien  (Pflasterepithel,  Cylinderepithel)  ähnlich  werden.  So  kommt 
ein  > alveolärer  Geschwulstbau«  zu  Stande,  der  grosse  Aehnlichkeit  mit  der 
Structur  des  Carcinoms  bietet.  Derartige  Geschwülste  sind  theils  als  »alveoläre 
Endotheliome«,  theils  auch  als  »Endothelkrebse«  beschrieben  worden,  während 
sie  andererseits  auch  als  »endotheliale  Alveolarsarcome«  in  Anspruch  ge- 
nommen wurden.  Berechtigt  erscheint  die  Zurechnung  zum  Sarcom  im 
Hinblick  auf  die  Histogenese  aus  normalen  Zellen  im  Bindegewebe.  Im 
klinischen  Verlauf  schliessen  sich  die  umschriebenen  Formen  dieser  endothelialen 
Geschwülste  den  gutartigen  Sarcomarten  an,  namentlich  dem  Fibrosarcom. 
zu  dem  sie  ja  auch  histologisch  in  naher  Beziehung  stehen.  Zweitens  werden 
die  in  manchen  »plexiformen  Mischgeschwülsten«  (z.  B.  den  Speicheldrüsen) 
nachgewiesenen ,  aus  epithelähnlichen  Zellen  gebildeten  Stränge  auf  Wuche- 
rung endothelialer  Zellen  zurückgeführt,  die  in  den  betreffenden  Tumoren 
am  häufigsten  mit  Wucherung  von  Knorpel-  und  Schleimgewebe  verbunden 
sind  (Nasse  «^8),  Ewetzky«^«),  Volkmann  «o)  u.  A.).  Es  ist  jedoch  keineswegs 
die  Möglichkeit  ausgeschlossen,  dass  die  epithelartigen  Zellstränge  aus  em- 
bryonalen drüsigen  Anlagen  hervorgehen. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  Neubildungen  ein,  die  von  E.  Wag- 
ner^"), R.  Schultz  ö7) ,  A.  Thierfelder«')  als  »Endothelkrebse«  beschrieben 
wurden.  Es  handelt  sich  um  diffuse  oder  knotenförmig  auftretende  multiple 
Wucherungen,  die  vorwiegend  an  serösen  Häuten  (Peritoneum,  Pleura)  auf- 
treten ,  in  der  Regel  in  Verbindung  mit  entzündlichen  Veränderungen.  Die 
Aehnlichkeit  des  histologischen  Bildes  dieser  Wucherung  mit  dem  Carcinom 
ergiebt  sich  aus  der  lebhaften  Wucherung  endothelialer  Zellen ,  deren  Ab- 
stammung von  Lymphgefässendothelien  allgemein  angenommen  wird,  die 
aber  im  Fortschreiten  der  Neubildung  oft  Formen  annehmen,  die  mit  den 
atypischen  Epithelzellen  im  Carcinom  grosse  morphologische  üebereinstim- 
mung  zeigen.  Wie  Neelsex«-)  mit  Recht  hervorgehoben  hat,  handelt  es  sich 
in  den  hierhergehörigen  Fällen  weder  um  ein  Carcinom,  noch  um  ein  endo- 
theliales Sarcom,  sondern  um  eine  »productive  Entzündung«,  welcher  eine 
unbekannte  infectiöse  Ursache  zu  Grunde  liegt,  durch  welche  eine  Wucherung 
der  endothelialen  Zellen  in  den  Lymphgefässcn  und  Saftcanälen  angeregt  wird. 

10.  Das  Rundzellensarcom  (adenoides  Sarcom)  umfasst  zellreiche 
Tumoren,  die  in  weniger  widerstandsfähigen  Geweben  sich  rasch  ausbreiten 
und  auch  leicht  in  die  Gefässbahnen  einbrechen  und  dann  bei  dem  lockeren 
Zusammenhange  ihrer  Elemente  um  so  leichter  zur  Entwicklung  metasta- 
tischer Geschwulstbildung  in  entfernten  Theilen  führen  können.  Dazu  kommt, 
dass  in  den  weichen,  zellreichen  Massen  der  Neubildung  leicht  Ernährungs- 
störungen eintreten,  so  dass  diese  Sarcomart.  wo  sie  an  die  innere  oder 
äussere  Oberfläche  vordringt,  zu  geschwürigem  Zerfall  disponirt  ist.  Aus 
den    eben    berührten  Verhältnissen    erklärt    sich    die   besondere  Bösartigkeit 
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des  Riindzellensarconis.  namentlich  seiner  kleinzellijz^en  Form,  die  früher  als 
^  Markschwamm  ' ,  Medullarsarcom  benannt  und  vielfach  mit  dem  Carcinom 
zusammengeworfen  wurde.  Die  kleinen  Formen  der  runden  Sarcomzeüen 
entsprechen  am  meisten  den  als  Lymphoryten  ^  benannten  Zellen  der  lym- 
phatischen Gewebe ;  auch  lässt  sich  häufig  in  den  hierhergehörigen  Ge- 
schwülsten eine  reticuUlre  Orundsubstanz  nachweisen;  oflers  sind  freilich 
auc!i  nur  Andeutungen  derselben  zwischen  den  dicht  gedrängten  Zellen  er- 
kennbar. In  manchen  Rundzellen sarcomen  sitzen  die  Geschwulstzellen  so 
unmittelbar  den  zartwand  igen  Blutgefässen  auf,  dass  es  den  AnHcbein  ge- 
winnt, als  ob  das  GeschwuLstgewebe  von  einer  in  Rundzelhnivvucherung  auf- 
gelösten Blutgefäss wami  gebildet  werde.  Jedenfalls  wäre  es  nicht  berechtigt, 
wenn  man  das  Rimdzellensarcom  als  gescijwulstfiirmige  Wucherung  einer 
lymphatischen  Gewebsanlage  ansehen  wollte ;  es  handelt  sich  viel  wahr- 
scheinlicher bei  diesen  Geschwulstelementen  um  Zeilformen  archi blastischen 
Ursprunges,  denen  jede  gewebebildende  Tendenz  fehlt:  mag  der  Grund 
hiervon  in  einem  Vitium  primae  forraationis  oder  in  einem  erworbenen 
Defect  liegen.  Die  hierhorgehnrigen  Rundzellensarcome  entwickeln  sich  mit 
Vorliebe  im  lockeren  Bindegewebe  < Mediastinum ,  subseröses,  subfasciales 
Bindegewebe,  Periost  etc>). 

Eine  besondere  Gruppe  der  Rundzellensarcome  bilden  die  vom  Nerven- 
bindegewehe  ausgehenden  Gliosarcome*,  die  namentlich  im  Gehirn  und  ferner 
am  Sehnerven  und  in  der  Retina  vorkommen  und  ebenfalls  durch  rasches 
Wachsthum  ausgezeichnete  Geschwülste  bilden,  für  die  übrigens  dem  zell- 
reichen  Gliom  gegenübL*r  eine  scharfe  Abgrenzung  nicht  besteht. 

Die  progressiven  Hyperplasien  wahrer  lymphatischer  Gewebe,  die  viel- 
fach als  > L y  m p h 0 9 a r c o m  e  der  Ly mph d rüsen ,  des  K noch en niarkes  bezeich net 
werden .  müssen  von  den  Sarcomen  getrennt  werden.  Hier  hantlelt  es  sich 
um  wirkliche  hyperplastische  Lymphome*,  die  sich  als  System erkrankungen* 
ausbreiten  und  mit  den  anatomisch  ganz  gleicharligen  Anschwellungen  lym- 
phatischer Organe  hei  der  Leukämie  und  Pseudoleukämie  zusammengehören- 
Freilich  muss  man  zugeben ,  dass  besonders  unter  den  vom  Knochenmark 
ausgehenden  diffusen  Hyperplasien  öfters  Fälle  vorkommen,  die  einen  Ueber- 
gang  zu  sarcomatösen  Geschwülsten  bilden,  indem  sie  in  dem  örtlichen  Um- 
sichgreifen und  auch  in  der  Bildung  metastatischer  Neubildungsherde  in 
entfernten  Organen  einen  durchaus    geschwulstartigen  Charakter  annehmen. 

11.  Mit  dem  Namen  Chlorom  (Cancer  vert-.  ArLAX)  wurden  eigen- 
thümüch  grüngelb  bis  grasgelb  gefärbte  Geschwülste  belegt,  die  nach  ihrer 
Structur  allgemein  dem  Sarcom  zugerechnet  wurden.  Es  bandelte  sich 
namentlich  um  vom  Periost  der  Gesichts-  oder  Schädelknochen  ausgehende 
Rundzellengeschwülste ;  zum  Theil  wahrscheinlich  auch  um  by perplastische, 
myelogene  Lymphome  (über  die  Beziehungen  zwischen  Chlorom  und  Leu- 
kämie ist  namentlich  auf  eine  neuere  Arbeit  von  DovK  *^^)  zu  verweisen). 
Die  Herkunft  des  grünen  Pigments  ist  noch  zweifelhaEt.  Nach  Hl bek ''')  und 
Chiaui  ^\)  handelt  es  sicli  um  ein  körniges  Fettpigment  in  den  Geschwulstzellen. 

12.  Als  Riesen  Zell  ensarcome  kann  man  alle  sarcomatösen  Ge- 
schwülste zusammenfassen,  die  Riesenzellen  enthalten;  doch  wurde  oben 
schon  hervorgehoben ,  dass  die  vielkernigen  grossen  Zellen  als  accidentelle 
Elemente  (FremdkürperrieHenzellen)  in  Sarcomen  verschiedenen  Ursprunges 
wie  in  anderen  Geschwülsten  auftreten.  Trennt  man  derartige  Befunde  ab, 
so  bleibt  zunächst  eine  Gruppe  vom  Periost  und  vom  Knochenmark  aus- 
gehender sarcomatüser  Tumoren,  für  welche  den  typischen  Knochen markzellen 
entsprechende  Zellen  charakteristisch  sind  i myelogene  R iesen Zeilen sar- 
come).  Wahrscheinlich  sind  die  Riesenzellen,  die  in  rasch  wachsenden  Rund- 
zellensarcomen  verschiedener  Organe  (der  Mamma,  der  Schilddrüse,  der 
Muskeln)  vorkommen,  auf  Verschmelzung  Junger,  dicht  gelagerter  Zellen  oder 
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auch  auf  g^ehemmte  Abfurchung  der  Einzelzellen  bei  rapid  verlaufender  Kernthei- 
\ung  (syncytiale  Riesenzellen)  zurückzuführen  und  demnach  lediglich  als  ein 
Product  der  lebhaften  Neubildung  der  Sarcomzellen  aufzufassen.  Aus  alledem 
geht  hervor,  dass  mit  dem  Namen  >Riesenzellensarcom«  ebensowenig  wie 
mit  der  morphologischen  Bezeichnung  » Spind elzellensarcom<  eine  besondere 
Sarcomspecies  bezeichnet  wird. 

13.  Als  sarcomatöse  Mischgeschwülste  können  Tumoren  be- 
zeichnet werden,  in  denen  mehrere,  aus  dem  Archiblast  stammende  Gewebs- 
arten  mit  sarcomatösen  Wucherungsherden  verbunden  sind.  Hierher  rechnet 
man  gewisse  Geschwülste,  die  in  der  Parotis,  der  Thyreoidea,  dem  Hoden 
und  Ovarium  und  den  Nieren  beobachtet  wurden,  deren  Structur  durch  die 
innige  Verbindung  der  Neubildung  von  Schleimgewebe,  Knorpel  mit  epithel- 
ähnlichen plexiformen  Strängen  und  wuchernden  Gefässanlagen  charakterisirt 
ist.  Derartige  Combinationen  sind  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  ge- 
schwulstförmige  Weiterentwicklung  aus  der  Embryonalzeit  stammender  diffe- 
renter  archiblastischer  Gewebskeime  zurückzuführen.  Besonders  reich  mit 
verschiedenen  embryonalen  Gewebstypen  ausgestattet  sind  gewisse,  zu 
raschem  Wachsthum  disponirte  Geschwülste  der  Nieren,  die  auffallend  häufig 
im  kindlichen  Alter  vorkommen.  Bemerkens werth  ist  der  Nachweis  embryo- 
naler quergestreifter  Muskelfasern  in  solchen  Nierengeschwülsten,  die  im 
Hinblick  hierauf  als  »Rhabdomyosarcome«  beschrieben  wurden  (Beobachtungen 
von  CoHNHEiM  2»),  Huber  und  Bostroem  *7),  Marchand  «»)  u.  A.).  Durch  neuere 
Beobachtungen  (von  Langhans®*),  Doederlein  und  Verfasser®^),  Perthes ••), 
Hansemann  ^^)  u.  A.)  ist  nachgewiesen ,  dass  die  eben  berührten  malignen 
Tumoren  des  kindlichen  Alters  in  der  Regel  auch  epitheliale  Elemente  ent- 
halten ;  ja  zum  Theil  bildet  eine  rasch  wuchernde  embryonale  Drüsenanlage 
(die  bei  der  indifferenten  Zellform  und  der  atypischen  Lagerung  ihrer  Ele- 
mente mit  sarcomatosem  Rund  zellenge  webe  verwechselt  werden  kann)  den 
Haupttheil  der  Geschwulst.  Man  kann  demnach  diese  Nierengeschwülste, 
denen  sich  wahrscheinlich  in  klinischer  und  anatomischer  Hinsicht  ähnliche 
Tumoren  am  Urogenitalapparate,  die  auch  im  kindlichen  Alter  auftreten,  an- 
reihen, als   »embryonale  Adenosarcome*  bezeichnen. 

14.  Das  maligne  Hypernephrom  darf  hier  kurz  erwähnt  werden, 
weil  die  von  der  Nebenniere  selbst  oder  von  versprengten  Nebennieren- 
keimen (vorzugsweise  in  der  Niere)  ausgehenden,  durch  substituirendes' 
Wachsthum  und  Neigung  zur  Metastasenbildung  im  klinischen  Sinne  bös- 
artigen Geschwülste  gewisse  Berührungspunkte  mit  dem  Sarcom  haben. 
Wenn  wir  unter  diesem  Namen  die  archiblastischen  zellreichen  Tumoren 
zusammenfassen,  so  ist  es  freilich  zweifelhaft,  wohin  eine  Neubildung  gehört, 
deren  normales  Prototyp  die  Nebennierenrinde  ist.  Die  Autoren  haben  sich 
über  diese  Frage  in  entgegengesetztem  Sinne  ausgesprochen.  So  rechnet 
Beneke  «®)  die  malignen  Nebennierengeschwülste  zu  den  Sarcomen,  Graüpner«*>) 
zu  den  Carcinomen.  Die  neueren  Untersuchungen  über  die  Entwicklungs- 
geschichte der  Nebennieren  scheinen  allerdings  zu  Gunsten  der  letzteren 
Ansicht  zu  sprechen. 

Histologisch  sind  die  hier  erwähnten  Geschwülste  charakterisirt  durch 
die  Uebereinstimmung  der  Geschwulstzellen  mit  den  Rindenzellen  der  Neben- 
nieren ;  sie  sind  wie  diese  innerhalb  eines  zarten  gefässreichen  Stützgewebes 
säulenartig  angeordnet,  doch  kommen  auch  schlauchartige  und  papilläre 
Formen  der  Zellverbände  vor.  Von  Lubarsch  ist  der  constante  Glykogen- 
gehalt  der  hierhergehörigen  Geschwülste  hervorgehoben.  Die  malignen  Hyper- 
nephrome  zeigen  im  ersten  Stadium  meist  ein  sehr  langsames  Wachsthum, 
die  Geschwulstbildung  tritt  daher  meist  erst  im  späteren  Leben  hervor 
(vergl.  Perthes  ««) ;  nach  Durchbruch  der  normalen  Organgrenzen  erfolgt  je- 
doch oft  eine  rasche  Fortentwicklung,  und  die  Neubildung  kann  dann  grosse 
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Ausdehnung"  gewinnen,  in  continuo  auf  andere  Gewebe  übergreifen  und  auch 
zur  Entwicklung  metastatisc-her  Tumoren  führen  (Beobachtungen  von  n'A-Jr- 
TOLO  ""),  StrObing'^),  Luwkmiardt'-j,  Bexeke'^),  Pkrthes«*^)  u.  A  ). 

ITk  Als  Sarcoraa  decMduocellulare  (malignes  Deciduom,  Säx- 
ctER^*);  Carcinoma  syncyliale^  Kms.^aiaxn '*)  wurden  von  OniTisriiALK  ^^) 
maligne  Geschwulstbildungen  beschrieben,  die  im  Uterus  im  Anschluss  an 
poerjJLTale  Veränderungen,  zum  Theil  nach  voraulgegangener  Blasenuiolen- 
schwarigersclTaft  sich  entwickelt  hatten.  Es  geht  sclirm  aus  den  angeführten 
Benennungen  hervor,  dass  die  Stellung  dieser  Tumorbildung  im  onkologischen 
System  zweifelhaft  ist.  In  der  Neigung  zu  örtlicher  zerstörender  Wirkung 
{im  Zusammenhang  mit  dem  Zerfall  des  rasch  wuchernden  Geschwulstge- 
webes)  und  zur  Bildung  enibolischer  Metastasen  verhält  sich  diese  Neubil- 
dung übereinstimmend  mit  den  bösartigsten  Formen  des  Sarcoms.  Histolo- 
.giscb  zeigt  das  maligne  Deciduom^^  einen  eigenthümlichon  Bau,  der  weder 
dem  Typus  des  Carcinoms,  noch  dem  Sarcom  entspricht  Charakteristisch 
sind  unter  den  (jeschwulstelementen  grosse,  epithelähnliche  Zellen,  die  balken- 
artige, netzförmig  vertheilte  Verbünde  bilden,  in  denen  die  einzelnen  Zollen 
förmlich  verschmelzen  können  (Syncytiumbildung).  Zwischen  den  Zellbalken 
Hegen  weite  Bluträume,  in  denen  bald  Thrombenbildung  und  Zerfall  der  ge- 
bildeten tierinnsel  erfolgt.  Zwischen  den  grossen  Zellen  und  den  von  ihnen 
gebildeten  Verbänden  finden  sich  auch  Haufen  kleiner,  heller,  dicht  gelagerter, 
polyedrischer  Zellen,  die  reichlich  Glykogen  enthalten.  Nach  MAHfiiAMi  ^'') 
stammen  diese  Zellen  von  den  die  Chorionzotten  unmittelbar  bekleidenden 
Epit  hellen ,  während  die  grossen  verschmelzenden  Zell  vorbände  aus  der  als 
Syncytium  bezeichneten  Zelllage  an  der  Oberfläche  des  Chorion  hervor* 
gehen.  Im  Hinblick  auf  die  eben  berührte  genetische  Beziehung  der  Ge- 
schwulstbildung zum  Chorionepithel  kann  dieselbe  trotz  ihrer  unverkennbaren 
Aehnlichkeit  mit  gewissen  Formen  des  cavernösen  Angiosarcoms^  nicht  zum 
Sarcom  gezählt  werden.  Am  richtigsten  ist  es  jedenfalls^  wenn  man  sowohl 
den  hypernephroiden ,  als  den  eben  besprochenen  Geschwulstbildungcn  vor- 
läufig eine  Sonderstellung  einräumt.  Am  nächsten  stehen  sie  wohl  den  oben 
berührten  epithelhaltigen  Mischgeschwölsten,  fUe  wir  vorläulig  als  »embryo- 
nale Adenosarcorae^    zusammenfassen. 

Die  Aetiologie  des  Sarcoms  ist  nicht  klarer,  als  diejenige  der 
meisten  übrigen  Geschwülste.  Zwar  wird  durch  die  Hypothese  Cuhxhktm's 
die  Bildung  des  Geschwulstkeimes  auf  eine  Störung  der  embryonalen 
Anlage  zurückgeführt,  und  wenn  auch  die  Momente,  welche  solches  Liegen- 
bleiben überschüssigen  Keimmaterials  begünstigen,  nicht  genauer  zu  bezeichnen 
sind,  so  hat  doch  gerade  für  die  oft  im  kindliclien  Alter  sich  entwickelnde 
sarcomatöse  Neubildung  mit  ihren  an  embryonale  Forjoen  erinnernden  Ge- 
webselementen  diese  Vorstellung  an  sich  etwas  Wahrscheinliches.  Bedarf  es 
noch  einer  besonderen  Gelegenheitsursache,  um  den  Geschwulstkeim  zur 
Bildung  einer  wirklichen  Geschwulst  anzuregen,  so  ist  gerade  für  das  Sarcom 
nicht  selten  der  Einfluss  traumatischer  Momente  hervorgehoben  worden. 
Die  statistischen  Zusammenstellungen  von  Lüwexth.vl*"),  Zie^u.kr'^*),  Goikkl**^) 
u.  A.  stützen  sich  auf  ein  wenig  kritisch  geprüftes  Material.  Werth voller  sind 
genaue  Einzel beobachtungen.  Diese  liegen  namentlicl»  für  vom  Periost  oder 
Knochen  ausgehende  sarcomatöse  Geschwülste  vor,  die  sich  zeitlich  und  Ört- 
lich unmittelbar  im  Anschluss  an  ein  einmaliges  heftiges  Trauma  (Con- 
tusion)  entwickelt,  hatten,  immerhin  ist  die  Zahl  beweiskräftiger  Sarcomfälle 
traumatischen  rrsprunges  im  Vergleich  mit  den  spontan  entstandenen  gleich- 
artigen Geschwülsten  klein.  Der  traumatische  Einfluss  wird  demnach  ledig- 
lich als  eine  Schädlichkeit  gelten  dürfen,  die  unter  Umständen  die  bereits 
vorhandene  örtliche  Heschwulstdisposition  zum  Ausbruch  bringt:  auch  kann 
die  \^erletzung  möglicher  Weise  das  Fortschreiten  einer  schon  in  Entwicklung 
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begriffenen  Geschwulst  beschleunigen  und  den  Uebergang  von  latenter  zu  mani- 
fester Turaorbildung,  mit  dem  Anschein  unmittelbarer  traumatischer  Veran- 
lassung der  letzteren,  bewirken.  Auch  chronisch- entzündliche  Reizungen  sind 
mehrfach  als  Gelegenheitsursachen  von  Sarcomentwicklung  angeschuldigt  wor- 
den ;  es  sei  in  dieser  Richtung  zum  Beispiel  auf  die  Erfahrung  hingewiesen, 
dass  Melanosarcome  des  Auges  im  Anschluss  an  chronisch-entzQndliche  Pro- 
cesse  entstanden.  Hieran  schliesst  sich  die  Erfahrung,  dass  man  nicht  gerade 
selten  Sarcomentwicklung  beobachtete,  welche  vom  Stroma  angeborener  typi- 
scher Geschwülste  ausging,  so  von  Hautwarzen,  von  Pigmentmälem ,  von 
Teleangiectasien. 

Angeboren  ist  das  Sarcom  verbältnissmässig  selten  beobachtet,  häufiger 
schon  wurde  seine  Entstehung  in  früher  Kindheit  nachgewiesen,  obwohl  für 
die  Mehrzahl  der  Fälle  jedenfalls  Virchow  im  Rechte  ist,  wenn  er  angiebt, 
das  Sarcom  sei  mehr  eine  Krankheit  des  mittleren  Lebensalters. 

Nach  einer  Zasammenstellang  von  Stobt ''j  kamen  unter  100  Fällen  von  Sarcom,  die 
im  Berliner  pathologischen  Institute  secirt  wurden,  5G  Fälle  auf  Männer,  40  auf  Frauen.  Bia 
zum  20.  Jahre:  5  Fälle;  20 —30.:  16  Fälle;  30.-40.:  15  Fälle;  40.-60:  12  Fälle;  60.— 60.: 
16  Fälle;  60.-70:  7  Fälle,  (lieber  Knochensarcom  im  kindlichen  Alter  vergleiche  die  Arbeit 
von  Ost.**) 

Auch  für  die  Aetiologie  des  Sarcoms  ist  der  Nachweis  einer  spedfi- 
sehen  parasitären  Ursache  der  Geschwulstbildung  (man  vergl.  die  be- 
züglichen Angaben  im  Artikel  Carcinom)  versucht  worden.  Von  HeineTZ '') 
wurden  rundliche  und  sichelförmige  Körper  in  den  Kernen  sarkomatäser 
Neubildungen  als  intranucleäre  Parasiten  gedeutet.  Jürgens '^^)  fand  in 
einem  Rundzellensarcom  coccidienähnliche  Gebilde  (Sporozoen),  die  nach  intra- 
peritonealer Verimpfung  bei  Kaninchen  geschwulstartige  Wucherungen  her- 
vorriefen. Möglicher  Weise  lag  hier  eine  Infectionsgeschwulst  vor.  Wie  neuer- 
dings dem  Befund  von  »Blastomyceten«  im  Carcinom  ätiologische  Bedeutung 
zugeschrieben  wurde,  so  liegen  auch  einzelne  analoge  Angaben  für  Sarcome 
vor  (Busse  '«>),  Kahane  »o)  u.  A.). 

Der  Verlauf  und  der  klinische  Charakter  des  Sarcoms  sind  ver- 
schiedenartig, so  dass  man  Repräsentanten  gutartigen  und  bösartigen  Ver- 
laufes innerhalb  dieser  Geschwulstgruppe  findet.  So  sind  die  Pigmentsarcome 
besonders  durch  ihre  grosse  Neigung  zur  Bildung  secundärer  Geschwülste 
gefürchtet;  die  markigen  kleinzelligen  Sarcome  sind,  wie  oben  schon  hervor- 
gehoben, auch  im  örtlichen  Verhalten  malignen  Charakters.  Zunächst  schliessen 
sich  die  Osteoidsarcome  an,  während  die  Myxosarcome  und  Fibrosarcome 
weit  gutartiger  sind.  Vergleicht  man  jedoch  die  Sarcome  mit  den  verwandten 
Geschwulstarten  der  Bindesubstanzreihe,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  man 
den  ersteren  eine  grössere  Bösartigkeit,  zunächst  wegen  ihrer  Neigung  zu 
örtlichen  Recidiven  nach  operativer  Entfernung,  zusprechen  muss.  Diese  Ten- 
denz zum  Recidiviren  hängt  mit  dem  Zellenreichthum  und  der  grösseren 
Wucherungsenergie,  auch  der  minder  festen  Verbindung  der  Elemente  im 
Sarcomgewebe  zusammen.  Deshalb  dringt  das  letztere  substituirend  in  die 
Nachbargewebe  ein  und  man  kann  sich  oft  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung überzeugen,  wie  die  Geschwulstzellen  weiter  in  den  Gewebslücken 
vorgedrungen  sind,  als  man  nach  der  groben  Betrachtung  annehmen  sollte. 
Da  wir  übrigens  den  Sarcomzellen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  Eigenbe- 
wegung nach  Art  der  sogenannten  Wanderzellen  zuerkennen  dürfen,  so  wird 
die  Thatsache  verständlich,  dass  die  Sarcome  (namentlich  kleinzellige  Rund- 
zellensarcome  und  Pigmentsarcome)  eine  entschiedene  Neigung  haben,  in 
ihrer  Umgebung  detachirte  Herde  zu  bilden,  welche  nicht  mit  der  Haupt- 
masse zusammenhängen  (sogenannte  regionäre  Infection). 

Auch  an  den  Orten  secundärer  Geschwulstentwicklung  kann  hierdurch 
die  fortschreitende  Entwicklung  immer  neuer  Herde  der  Neubildung  erklärt 
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werden.  Die  Geschwul stze Heu  dringen  hier  nach  Art  von  Parasiten  vor, 
Derartipre  Bilder  erhält  man  nanimiliich  beim  Melanosarcom  der  Leber  Hier 
kann  allmählich  ein©  förmliche  Substitution  des  normalen  Geweben  dorch  Plg- 
mentzellen  erfolgen .  indem  letztere  innerhalb  der  Lebercapillaren  sich  aus- 
breiten. Nach  operativer  Entfernung  eines  primären  Aderhautsarcoms  kann 
jedes  locale  Hecidiv  ausbleiben  und  es  können  nachher  noch  Jahre  anscheinen- 
der Gesundheit  folgen,  ehe  die  secundäre  Geschwulstbildung  in  der  Leber. 
die  offenbar  von  vereinzelten,  in  der  Blutbahn  verschleppten  Zellen  «^anz  all- 
mählich fortschreitend  ausging,  Störungen  hervorruft  und  selbst  wieder  An- 
lass  zur  embolischen  Verschleppung  der  Geschwulstelemente  in  andere  Organe 
giebt,  so  dass  schliesslich  eine  allgemein  ^eneralisirte  > Melanosarcom a- 
tose*   sich  ausbildet. 

Die  Fähigkeit  des  Sarcoms  zur  Entwicklung  secundärer  Tochter- 
knoten in  den  verschiedensten  Organen  ist  durch  zahhreiche  Erfahrungen 
erwiesen.  Was  die  Wege  der  Verbreitung  betrifft,  so  kann  man  im  (ieg-en- 
satz  Äum  Carcinom  hervorheben,  dass  das  Sarcom  vorwiegend  durch  die 
Blut  bahn  verschleppt  wird,  seltener  durch  Vermittlung  der  Lymphwege 
inficirt.  wodurch  natürlich  nicht  ausgeschlosaen  ist,  dass  doch  hin  und  wieder 
auch  eine  secundäre  sarcomatöse  I rJ ection  von  Lymphdrüsen  stattfindet,  wie 
sie  zum  Beispiel  bei  Knochensarcomen  ziemlich  oft  constatirt  wurde.  Mit  der 
vorwiegenden  Verschleppung  auf  embolischem  Wege  hängt  wiederum  die 
Thatsache  zusammen,  dass  die  secundäreu  Sarcome  am  häufigsten  hi  jenen 
Organen  sesshaft  sind,  in  welchen  die  Einkeilung  vom  Blutstrom  fortgeführter 
Theile  am  leichtesten  erfolgt,  also  namentlich  in  den  Lungen,  der  Milz,  den 
Nieren,  doch  auch  in  der  Leber,  dem  Gehirn,  der  Darmwand,  dem  Knochenmark. 

Dass  in  der  That  die  Entwicklung  der  secundären  Sarcomknoten  von 
verschleppten  Geschwulstzellen  ausgeht,  spricht  sich  sehr  klar  in  der  That- 
sache aus,  dass  die  Tochterknoten  den  gewe blichen  Charakter  der  Primär- 
geschwulst  wiederholen.  So  sind  die  Tochterknoten  des  Melanosarcoms  in 
der  Regel  gefärbt ,  wenn  auch  in  der  Intensität  der  Färbung  zwischen  den 
einzelnen  secundären  Knoten  und  im  Vergleich  mit  der  Muttergeschwulst 
erhebliche  Schwankungen  vorkommen.  r>ie  t^steosarcome  bilden  wieder  ver- 
knöchernde Tochterknoten  in  den  verschiedenen  Organen. 

Begreiflicherweise  hängt  die  klinische  Bedeutung  einer  sarcomatösen 
Geschwulst  nicht  blos  von  dem  t^harakter  ihres  Gewebes  ab.  sondern  sie 
wird  auch  wesentlich  durch  den  Sitz  bestimmt.  Auf  der  Hand  liegt  es,  daiss 
ein  Sarcom  durch  den  Sitz  in  lebenswichtigen  Organen  für  den  Träger  aucii 
dann  verhängnissvoll  werden  muss,  wenn  es  keine  besondere  Neigung  zur 
Bildung  metastatischer  Geschwülste  hat.  So  sind  die  Gliosarcome  des  Ge- 
hirns, obwohl  sie  meist  auf  dieses  Organ  beschränkt  bleiben,  von  sehr  er- 
heblicher Bedeutung;  nicht  minder  bekannt  ist  es,  dass  die  niediastlnalen 
Sarcome  durch  den  Druck,  den  ihr  Wachsthum  auf  die  grossen  Gefässe  (zu- 
nächst die  Venen)  der  Brusthöhle  und  auf  die  Lungen  selbst  ausübt,  die 
schwersten  klinischen  Erscheinungen  bedingen.  Umsomehr  wird  diese  Beein- 
trächtigung der  Nachbarschaft  stattfinden,  je  rascher  die  Geschwulst  wächst, 
und  in  dieser  Hinsicht  ist  zu  beachten ,  dass  im  allgemeinen  das  Sarcom 
desto  rascher  an  Grosse  zunimmt,  je  zellreicher  und  je  kleinzehiger  es 
ist.  Auch  in  dieser  Richtung  können  Übrigens  locale  Einflüsse  von  bestimmen- 
der Wirkung  sein.  So  ist  es  bekannt,  dass  die  vom  Knochenmark  ausgehen- 
den Sarcome  gewöhnlich  langsamer  wachsen  und  keine  Metastasen  machen, 
so  lange  sie  noch  von  der  Knochenmasse  umschlossen  sind.  Sobald  jedoch 
der  Knochen  durchbrochen  ist,  zeigen  sie  oft  rapides  Wachsthum  und  geben 
auch  häufig  zur  Verschleppung  von  Geschwulstkeimen  Anlass, 

Muss  nach  dem  Angeführten  dem  Sarcom  unbedingt  eine  grössere 
klinische    Bösartigkeit    zuerkannt    werden    als    den    übrigen    Gewächsen    der 


Sarcom.  389 

Bindesubstanzreihe,  so  wird  doch  andererseits,  sobald  man  einen  Vergleich 
mit  dem  Carcinom  unternimmt,  das  Sarcom  als  die  gutartigere  Neubildung 
erscheinen.  Es  tritt  dies  namentlich  in  dem  verschiedenen  Einflüsse  beider 
Geschwulstarten  auf  den  Gesammtorganismus  hervor.  Während  wir  von  einer 
carcinomatosen  Gachexie  als  einer  gewöhnlichen  Folge  des  Krebses  sprechen, 
welche  oft  genug  auch  dann  schon  sich  geltend  macht,  wenn  die  Geschwulst- 
bildung noch  auf  ein  einzelnes  Organ  localisirt  ist,  so  finden  wir  beim  Sarcom 
nichts  Analoges.  Hier  können  wir  oft  bei  localer  Entwicklung  geradezu  , 
enormer  Geschwülste  eine  auffallend  geringe  Beeinträchtigung  des  Allgemein- 
befindens constatiren.  Es  hängt  dieses  Verhältniss  wahrscheinlich  mit  der 
geringen  Neigung  des  Sarcoms  zur  Ulceration  zusammen,  welche  darin  hervor- 
tritt, dass  solche  Geschwülste  selbst  nach  Durchbruch  der  Haut  in  der  Regel 
nur  oberflächliche  Ulcerationen  darbieten.  Dieses  Verhalten  ist  aber  wiederum 
einerseits  aus  der  meist  reichlichen  Vascularisation  des  Sarcomgewebes  zu 
erklären,  andererseits  aus  dem  geweblichen  Zusammenhang  des  Sarcoms, 
wobei  auch  zu  berücksichtigen  ist,  dass  die  Epithelzellen  und  die  Drüsen- 
zellen, welche  als  die  Mutterzellen  des  wesentlichen  Bestandtheils  des  Car- 
cinoms  zu  bezeichnen  sind,  schon  physiologisch  die  Tendenz  zu  bestimmten 
Entartungen  erkennen  lassen. 

Schliesslich  ist  noch  auf  ein  Verhältniss  Bezug  zu  nehmen,  welches 
ebenfalls  einen  klinischen  Gegensatz  zwischen  Sarcom  und  Carcinom  bildet. 
ViRGHOw  hat  dasselbe  mit  den  Worten  charakterisirt ,  dass  selbst  die- 
jenigen Sarcome,  welche  im  weiteren  Verlauf  durch  ihre  allge- 
meine Verbreitung  im  Körper  sich  als  in  hohem  Grade  bösartig 
erweisen,  in  der  Regel  eine  vorhergehende  unschuldige  Periode 
haben.  Die  gutartige  Periode  des  Sarcoms  charakterisirt  sich  auch  dadurch, 
dass  sarcomatöse  Geschwülste  oft  längere  Zeit  hindurch  scheinbar  stationär 
bleiben  oder  doch  sehr  langsam  wachsen.  Die  maligne  Wendung  verr&th 
sich  dann  durch  rasche  Grössenzunahme  und  Umsichgreifen  der  Neubildung. 
Uebrigens  ist  die  Raschheit  der  örtlichen  Entwicklung  bei  den  einzelnen 
Sarcomarten  wiederum  sehr  verschieden.  In  manchen  Fällen  findet  das  Wachs- 
thum  so  rasch  statt,  dass  man  an  den  Verlauf  acuter  entzündlicher  Wuche- 
rung erinnert  wird,  in  anderen  ist  die  Grössenzunahme  eine  ganz  allmähliche. 
Es  wirken  hier  zwar  äussere  Momente  mit,  vorwiegend  ist  aber  der  Zell- 
charakter bestimmend.  Die  dem  Granulationsgewebe  in  ihrem  Bau  gleichen- 
den Sarcome  wachsen  im  allgemeinen  am  raschesten,  während  die  Fibro- 
sarcome  bei  langsamem,  aber  stetigem  Wachsthum  den  bedeutendsten  Um- 
fang erreichen. 

In  praktischer  Richtung  ist  das  soeben  berührte  Verhältniss  von  ent- 
scheidender Wichtigkeit.  Es  enthält  die  Aufforderung,  das  Sarcom  wenn 
möglich  in  der  unschuldigen  Lebensperiode  zu  entfernen  (wobei  allerdings  die 
Exstirpation  alles  Krankhaften,  also  auch  der  für  die  grobe  Betrachtung  an- 
scheinend noch  freien,  von  den  Vorposten  inficirten  Umgebung  verlangt 
werden  muss). 

Eine  spontane  Rückbildung  des  Sarcoms  kommt  wahrscheinlich 
niemals  vor,  Nekrose  des  Geschwulstgewebes  (zuweilen  mit  Bildung  umfäng- 
licher käseartiger  Herde)  tritt  meist  nur  in  centralen  Theilen  auf,  während 
iit  der  Peripherie  das  Wachsthum  fortschreitet;  zuweilen  scheint  (besonders 
bei  Fibrosarcomen)  ein  Stationärbleiben  auf  einer  gewissen  Höhe  der  Ent- 
wicklung zu  erfolgen;  in  den  meisten  Fällen  ist  jedoch  das  Wachsthum 
ein  progressives. 

Regressive  Metamorphosen  treten  partiell  sehr  häufig  im  Sarcom- 
gewebe auf,  jedoch  ohne  dass  dadurch  das  periphere  Wachsthum  der  Neu- 
bildung aufgehalten  würde.  Am  häufigsten  findet  sich,  abgesehen  von  der 
eben  erwähnten  Verkäsung  nekrotischer  Theile,   Verfettung   und  schleimige 
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Metamorphose,  Durch  fettige*  Krweichung:  uinschnebont^r  Geschwulstpartien 
bilden  sich  cystenaHig-e  Räume,  ilocti  können  solche  auch  in  anderer  Weise 
entstehen. 

Dil*  Besceichnmig  CystosArcotn  wirü  nofh  vii  Ifaeh  in  reobt  uniieHtinimtcr  Wdse  ver- 
weüdt't.  Eine  bestimiiite  Unterart  de»  SarcDm»  iat  in  dieser  liez^icliTiirn^  iileht  gegeben.  Ab* 
pes<'heQ  von  den  eben  erwillinten  ErwiiichangBeysten  kötitien  eystenariiue  ErvveiteroDjren  aueli 
VOM  prüformiftrn,  von  der  Neiibüdiing  uinfassten  llölilt^n  Jinsgeh**n  (ErvveiteniDif  TOn  Mileh- 
t-anälen  bei  8arcom  der  lUiiinniaj;  ferner  kann  skh  aber  aiieli  wirklk'be  CYstenlHldtinjj  mit 
HarcomatÖäer  NenbiMung  eonibiniren.  Nann-nltleb  ist  in  dieser  Hinsiebt  aueb  an  die  ssn weilen 
heobachtete  VeriDisebung  von  eyntiMebeni   Arlenom  und  Saicom  zu  erinFierii- 

Was  den  Sitz  der  primären  Sarcorabildung  betrifft,  so  kommt 
dieselbe  am  häufigfsten  an  der  Haot  und  im  ;s  üben  tauen  frewebe  vor 
(sogenannte  Fieiscbwarzen,  gubeutane  Fibrosarcome^  Melanosarcome  der  Haut ): 
ferner  im  intermus*culären  und  museulären  Bindegewebe  (vorwieprend  Fibro- 
sarconie),  an  den  Fascien,  im  sub peritonealen  Bindegewebe  (zuweilen  enorme 
(leschwfilste  der  Bauchhöhle  bildend),  im  Mediastinum  (manche  Mediastinal- 
sarcome  entwickeln  sich  wahrscheinlich  von  Resten  der  Thymusdrüse).  Unter 
den  Sinnesorganen  ist  namontUch  am  Auge  die  Neigung  zu  Sarcombildung 
bemerkenswerth ;  es  handelt  sich  theils  um  üliosarconie,  plexiforme  Angio- 
sarcome  (der  Sehnerven,  der  Retinae;  namentlich  aber  um  Melanosarcome. 
welche  am  häufigsten  von  der  Chorioidea,  seltener  von  der  Iris  oder  vom 
retrobulbären  Gewebe  ihre  Entwicklung  nehmen.  Das  Melanosarcom  des  Auges 
ist  wegen  seiner  Tendenz  zur  frühzeitigen  Metastase  besonders  gefürchtet, 
doch  kommt  diese  Neigung  Ja  überhaupt  dem  Melanosarcom  zu  (welches 
ausser  an  .der  Haut  auch  im   Mastdarm   primär  vorkommt 

Am  Periost  sowohl  als  in  den  Knochen  selbst  ist  Sarcombildung 
häufig  beobachtet.  Es  kommen  hier  verschiedenartige  Formen  vor,  nament- 
lich rund  Zell  ige  Sarcome,  welche  häufig  Hiesenzellen  enthalten  (hei  Aus- 
gang vom  Alveolarfortsatz  der  Kiefer  als  Epulis  bezeichnete  und  osteoide 
Sarcome,  oder  auch  Chondrosarcome,  Myxosarcome,  Spindelzellensarcome 
und  Angiosarcome.  Die  osteoiden  Sarcome  sind  durch  Neigung  zu  Metastasen- 
bildung ausgezeichnet.  Dem  Sitze  nach  kann  man  centrale  ( myelogene  i  und 
periphere  (periostale)  Sarcome  des  Knochens  unterscheiden.  Die  ersteren  sub- 
stituiren  nicht  selten  die  ganze  Dicke  des  ursprünglichen  Knochens :  indem 
sich  nun  an  der  Peripherie  neue  Knochenschalen  vom  Periost  aus  bilden, 
entstehen  jene  scheinbaren  rundlichen  Aufblähungen  der  Knochen .  die  man 
früher  als  Spina  ventosa  zu   bezeichnen  pflegte. 

Von  den  Hirnhäuten  ist  namentlich  die  Inncmfläche  der  Dura  mater 
zu  Sarcomentwicklung  disponirt  (Psammosarcome),  auch  in  der  Substanz  des 
Gehirns  und  des  Rückenmarks  selbst  wurde  diese  Neubildung  häufig 
constatirt,  zuweilen  schon  in  den  ersten  Lebensialiren ;  es  handelt  sich  so- 
wohl um  Gliosarcome  als  um  Myxosarcome  (letztere  auch  van  den  weichen 
Hirnhäuten  ausgehend)  und  Spindelzellensarcome.  Auch  von  den  Nerven- 
scheiden ausgehende  Sarcome  sind  gerade  nicht  selten  (sogenannte  falsche 
Neurorae),  sie  treten  zuweilen  multipel  auf.  In  seltenen  Fällen  wurde  Aus- 
gang des  Sarcoms  von  der  Wand  grösserer  Venen  beobachtet  (so  in 
einem  Fall  von  PeriJ^)  ein  grosses  Rundzellensarcora  von  der  Vena  cava\ 
Häufiger  sind  primäre  Sarcome  der  Lymphdrüsen  (es  kommen  hier  nament- 
lieh  Myxosarcome  und  alveolare  Angiosarcome  vor).  An  den  Schleimhäuten 
ist  das  primäre  Sarcom  selten ;  die  im  Pharynx  und  im  Hetronasalraum,  so- 
wie in  der  Highmorshöhle  sesshaften  Sarcome  gehen  wohl  stets  vom  l^eriost 
aus»  VmcHOW  beschrieb  ein  Sarcom  des  Magens ;  Lkbert  ein  Melanosarcom 
des  Mastdarms,  auch  primäre  Sarcome  des  Dünndarms  wurden  beobachtet; 
VoLKMANxN  operirte  ein  Sarcom  der  Harnblase.  Von  den  weiblichen  Oenitnl- 
Organen  kotnmt  dem  Ovarium  die  grösste  Neigung  zur  Sarcom bildung  zu, 
obwohl   noch   hier    diese  Geschwulstart    im   Vergleich    mit    anderen   Tumoren 
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(besonders  den  Dermoiden  und  den  glandulären  Cystomen)  g^eringe  Häufigkeit 
bietet.  In  der  Uteruswand  wurden  sarcoraatöse  Geschwülste  sehr  selten  nach- 
gewiesen (Spiecifxberg).  In  Betreff  der  männlichen  Genitalorgane  ist  das 
Sarcom  des  Hodens  zu  erwähnen  (sogenannte  Sarcoceie),  das  jedoch  seltener 
rein,  häufiger  gemischt  mit  anderen  Neubildungen  (Adenom,  Chondrom  etc.) 
sich  entwickelt;  sehr  selten  ist  das  primäre  Sarcom  der  Prostata.  Nach 
der  Angabe  von  Barth  »*)  betraf  die  Hälfte  der  Prostatasarcome  Kinder  unter 
8  Jahren;  auch  Sarcom  der  Harnblase  wurde  im  kindlichen  Lebensalter 
beobachtet  (Steinmetz  »0).  Unter  den  drüsigen  Organen  ist  namentlich  die 
weibliche  Brustdrüse  hervorzuheben,  wo  sowohl  das  Myxosarcom  als  das 
Spindelzellensarcom  vorkommt,  auch  Riesenzellensarcom  {Mxkz^-).  Intra- 
canaliculäre  Sarcomentwicklung  mit  enormer  cystischer  Dilatation  der  Milch- 
gänge charakterisirt  hier  eine  seltene  Form  (Sarcoma  phyllodes  intracanali- 
culare).  Die  sarcomatösen  Mischgeschwülste  der  Niere,  in  denen  quergestreifte 
Muskelfasern  vorkommen  (Adenomyosarcom),  wurden  oben  bei:eits  erwähnt; 
hier  wurde  wiederholt  intracanaliculäre  Wucherung  der  Sarcommassen  con- 
statirt. 
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logie. II,  pag.  711.  —  **)  Pfitzheb,  Vibchow's  Archiv.  CHI.  —  **)  Stboebe,  Zieoleb's  Bei- 
träge. VII,  1890.  —  **)  J.  Abmold,  Vibchow's  Archiv.  XCVUI.  —  ♦»)  V.  Mülleb,  Ebenda. 
CXXX.  —  **)  Bbaueschweio,  Arch.  f.  Ophthalm.  XXXIX.  —  «')  Haesemamm,  Studien  über 
die  Specifieität,  den  Altruismus  und  die  Anaplasie  der  Zellen.  1893.  —  *^)  KbOckmanm,  Vib- 
chow's Archiv.  CXXX VIII.  —  *^)  Lubabsch,  Ebenda.  CXXXV;  Ergebnisse  der  allgemeinen 
Pathologie.  II,  1895,  pag.  348.  —  *°)  Schmaus  u.  Albbecht,  Vibchow's  Archiv.  CXXXVIII.  — 
*')  Lanohans,  Ebenda.  XLIX.  —  ^')  Manz  (Riesenzellensarcome  der  Mamma),  Beiträge  f. 
klin.  Chir.  XIII.  —  '')  Unea,  Die  Histopathologie  der  Haut  (als  Theil  von  Obth's  Handbuch 
der  pathologischen  Anatomie).  Berlin  1893,  pag.  746.  —  ^)  Labeb  (Aderhautsarcome),  vom 
Gbakfe's  AtkIi.  f.  Ophthalm.  XLIV,  1897.  —  '*)  Ribbebt  (Melanosarcom),  Zieoleb's  Beiträge. 
XXL  1897.  —  *•)  E.  Waomeb  (Endothelkrebs),  Arch.  d.  Heilk.  XI.  —  ")  R.  Schulz,  Ebenda. 
XVII,  pag.  1.  —  *•)  Rasse,  Lamoenbece's  Arch.  XLIV.  —  *•)  Ewbtzkt,  Vibchow's  Archiv. 
LXIX.  —  «°)  VoLEMAMM,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XLI.  —  •')  A.  Thiebfeldeb  (Endothe- 
liom),  Atlas  der  pathologischen  Histologie.  —  *')  Neelseh,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med. 
XXXI.  —  •')  Dock  (Chlorom),  Journ.  of  med.  Sciences.  1893.  —  •*)  Lamghans,  Vibchow's 
Archiv.  XLIV,  pag.  311.  —  *^*)  Doedeblein  u.  Bibch-Hieschfeld,  Centralblatt  für  die  Krank- 
heiten der  Harn-  und  Sexualorgane.  V,  I.  —  ''^)  Bibch-Hibscbfeld,  Zibgleb'b  Beiträge.  XXIV, 
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1898.  —  *•)  Perthes,  DeuUehe  Zeitschr.  I.  Chir.  XLll.  —  *^)  Eaksbuikk,  ßerlinpr  klin. 
Wochenscbnft-  1894»  8L  —  ^*)  Benkke,  Zikolee'b  Beiträge.  IX.  —  **)  Graupnkh,  Ebenda, 
XXIV.  —  '"»  ijf'AjiTOLo  und  LrßAascn,  Vihchow'h  Archiv.  CXXXV.  —  '*)  Sthübino,  Ztnt- 
8chrift  I.  klhi.  M*'d.  IX.  —  '*)  Jorbs  (Nebt^iinierensarcom)^  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894, 
pag.  20.  —  '*)  Saknokr  (Malignes  DeeidHOEi),  Areh.  I.  Gynäkol.  XLl.  —  ^*]  Kossmank, 
MoaatBKchr.  f.  Gehurtakh,  FI,  pag.  385.  —  ")  Gottschaik,  Berlioer  klin.  Woehenachr.  1893.  — 
*•)  Mahchamd,  Möii:it3S€hr.  I.  Gi-burtskh,  1B95,  I.  —  '')  Hkinetz,  Wratial  1894-  8,  —  '")  Jüe- 
okubi  Eiperimi'ntuliti  Untersuchungen  zur  Aetiologie  äes  Sarcoma  Deutscher  Cliln  Cougreas, 
1896,  —  '*)  BrssE,  Centralbl  f.  Hakteriol.  XVLI,  pag,  604.  —  *")  Kahane,  Ebeuda,  XVUI.  — 
•*)  LöwKJiTiiAL  iTfüutnatische  Eutelehung  der  Geschwülste),  Arch,  t,  klin  Chir.  XLIX,  — 
«*)  ZiKOLEa  (Mihichen),  Müncheiier  med.  Wofben*chr.  1895.  —  ")  Gockel,  Archiv  Ifir  Ver- 
dauoügakmnkhelten.  II,  1896.  —  ^*)  Babth  (ProBtatasarconi),  Arch.  f.  klin.  Chir.  XLll.  — 
**)  ßTKiNMETK  (Sarcom  der  Harnblaae)»  Zeitschr.  I,  Chir.  XXXIX.  —  **)  Tiloee  (Magen- 
sareoni),  Viucbow^s  Archiv,  CXXXllI.  ^  *^)  Williams  (UteruasarcomX  Prager  Zeitschr.  für 
Heilkunde.  XV,  BfrchHimcfifeM. 

Sarcoptes»  s.  h  o  m  i  n  i  s,  Krätzmilbe,  s.  Scabies. 

Sarcoiis  elemeutSy  s.  Muskel,  XVf,  pa^.  149. 

Sardinero  (El^,  ei^entliclaes  Seebad  von  Santander  (s.  dasselbe), 
1  Stunde  von  kUzterer  St^dt  (»eleg^en .  in  schöner  Lat*:e  am  Biscayischen 
Meerbusen,  mit  weitem  femsandip^en  Strande,  schönem  Wellenwrhlapre  und 
vorziij^lichen   Badeeinnchtunsren.  jähiiich  von  über  5000  Curg-ästen  besticht. 

Edm   Ft. 

Sarkolem^  s.  Muskel,  XVI.  pag:.  146. 

Sarkomereti,  s.  Muskel,  XVl.  pag^.  150. 

Sarkoplasmai  s.  Muskel,  XVI,  pa^.  148, 

Sarraeenia.  Die  Wurzel  von  Sarracenia  purpurea  L..  Sarracineae, 
einer  in  Amerika  oinbeiraiscben  Pflanzenfamilie,  soll  dort  von  den  Eing:e- 
borenen  bei  Variola  ane:ewandt  werden.  Wirksamer  Bestand theil  ein  in  Al- 
kohol und  A et  her  lösliches,  weisses  Alkaloid  (SarraceninL  welches  theihveise 
krystallisirbare  Saize  (schwefelsaures  SarraceninJ  bildet;  das  let/,tt*re  in 
Wasser  leicht  löslich  und  von  bitterem  Geschmack.  Die  in  Canada  von 
ärztlicher  Seite  ang^est eilten  Versuche  haben  ubrif^eDS  die  ang^ob liehe  speci- 
fische  Wirkung  des  Mittels  nicht  bestätig:!.  (Anwendung  der  gepulverten 
Wurzel  in  Decoctform,  2,0 — ^2,5  pro  dosi.) 

Sarisaparilla,  Sassaparilla,  Radix  Sarsap arillae.  die  getrock- 
neten Ni'benwüczeln  verschiedener  central-  und  südamerikanischer  Smilax- 
arten  (Familie  der  SmilaceenK  in  mehreren  Sorten  im  Handel  vorkommend, 
von  denen  die  Pharm.  Oerm.  und  Austr,  hlos  die  Honduras-Sassaparilla 
aufgfenommen  haben. 

♦Sehr  lange,  an  4  Mm.  dicke ,  stielrundc ,  ausHcn  lÜngHgCNtrciltt^  uder  mehr  weniger 
tief  gefurchte,  braune  oder  graubraune  Wur^du  mit  zieuilith  dirker.  nieiiliger,  weisser  Rinde 
(Mittehiude),  welche  einen  geschlosHenen .  portieen ,  gelben,  von  Markatrahlen  nicht  durch- 
8et2ten ,  nach  aussen  von  einer  einlachen  Kernscbeide  begrenzten  Holzkürper  und  dieser  ein 
weiase»,  mehlige»  Mark  umi^'iebt.  Im  Detailhandel  kommen  die  Wurzeln  fast  immer  geapalten 
und  gri^ili geschnitten  vor. 

Als  wirksame  Bestandtheile  enthält  die  Sassaparilla  eine  Reihe  von 
Saponinstoffen,  zunächst  das  von  Palotta  1824  entdeckte  Pariglin  loder 
Parillin,  wahrscheinlich  identisch  mit  Thubeuf  s  Salseparin,  Batka's  Parillin- 
säure  und  dem  Smilacin  Kpäterer  Autoren):  ein  kryst^illisir barer,  sehr  schwer 
in  kaltem,  leichter  in  heissem  Wasser  und  Alkohol  löslicher,  in  Aether 
unlöslicher  Körper  von  anhaltend  scharfem  Geschmack,  ein  dem  Saponin 
(s.  Saponaria)  verwandtes  Glykosid  darstellend,  welches  gleich  diesem  stark 
schau mcmde  Lösungen  und  bei  der  Behandlunjy^  mit  v^erdünnter  Schwefel- 
säure, Zucker  und  das  gleichfalls  krystallisirte,  vielleicht  mit  Sapof^enin 
identische    Parig:enin    giebt.    FlCvkigeb    erhielt    im  Mittel  0;113    ganz    reines 
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Parillin;  Marquis  (1875),  der  wie  Otten  (1876)  eine  grössere  Anzahl  von 
Sassaparillasorten  untersucht  hatte,  fand  den  Parillingehalt  wechselnd  zwischen 
Y,  bis  circa  1,8^0  i  ©r  fand  ferner  einen  Schleimgehalt  von  2 — 8®/o  und 
einen  Amylumgehalt  von  circa  3 — 45%.  Otten  erhielt  bis  über  2®/o  Parillin 
und  ausserdem  1 — 3Vo  Saponin.  ^ 

Neuestens  hat  W.  v.  Schulz  (Arb.  d.  pharmakol.  In»t  Dorpat  18%,  XIV) 
noch  einen  dritten  Saponinkörper,  den  er  Sarsasaponin  nennt,  aus  Radix 
Sarsap.  dargestellt.  Das  von  Otten  gefundene  Saponin  nennt  er  Smila- 
saponin.  Alle  drei  Substanzen,  von  denen  Parillin  und  Sarsasaponin  kry- 
stallisirbar  sind,  während  das  Smilasaponin  einen  amorphen  Körper  darstellt, 
wurden  von  v.  Schulz  als  homologe  und  rücksichtlich  ihrer  Wirkung  als  zur 
pharmakologischen  Gruppe  des  Sapotoxiniä  gehörende  Verbindungen  erkannt. 

Von  sonstigen  Bestandtheilen  der  meist  sehr  stärkemehlreichen  Wurzel 
findet  man  ein  bitteres,  scharfes  Harz  und  Spuren  eines  flüchtigen  Oeles 
angeführt. 

lieber  die  physiologische  Wirkung  der  Sassaparilla  ist  gar  nichts  Genaueres 
bekannt  Dass  sie  als  solche  eine  besondere  diaphoretische  und  diuretische 
Wirkung  besitzt,    wie  man  gewöhnlich  annimmt,    ist  durchaus    unerwiesen. 

Die  älteren  Untersuchungen  über  das  Pariglin  sind  ganz  ungenügend 
und  ihre  Resultate  widersprechend,  offenbar  weil  verschiedene  Präparate 
benutzt  wurden. 

Palotta  giebt  nach  Selbfitversnchen  an,  dass  das  Pariglin  zu  circa  0,4  geringe  Ab- 
Bahme  der  Palstrequenz  nnd  Magenbeschwerden,  zu  circa  0,5  ausserdem  rasch  vorüberge- 
henden Ekel,  zu  circa  0,6  Ueblichkeit,  Erbrechen,  Pulsverlangsamung,  Mattigkeit  nnd 
Schweiss  und  zu  circa  0,8  überdies  noch  Husten  und  Ohnmacht  erzeugte  (Mitschkrltch). 
T.  ScBROFF  dagegen  tand  in  Versuchen  mit  MsBCK^schem  Smilacin  an  zwei  iungen  Männern, 
dass  Gaben  von  0,2—1,0  auf*ser  bitterem  und  scharfem  Geschmack,  Kratzen  und  Brennen 
im  Schlünde,  vermehrter  Speichelsecretion  und  unbedeutender  Abnahme  der  Pulszahl  in  der 
ersten  Stunde,  gar  keine  bemerkenswerthen  Erscheinungen  producirten.  Namentlich  tehlte  auch 
Jeder  EinHuss  auf  Schweiss-  und  Hamabsonderung.  Eine  von  Mbrck  neben  Smilacin  aus  der 
Wurzel  erhaltene  Substanz,  von  schärferem,  bitterem  Geschmack  als  jenes,  rief  stärkeren 
Brechreiz  und  stärkere  Salivation,  Abnahme  der  Pulsfrequenz  und  in  der  Magengegeiid  einen 
fixen  Schmerz  hervor. 

V.  Schulz  giebt  auf  Grund  seiner  experimentellen  Untersuchungen  mit 
den  drei  oben  angeführten  Saponinsubstanzen  folgende  Darstellung  über 
deren  Wirkungsweise.  Bei  Katzen  erfolgte  bei  interner  Application  keine 
oder  fast  keine  Resorption,  daher  fehlen  Allgemeinwirkungen,  während  als 
Folgen  der  örtlichen  Action  dieser  Stoffe :  Nausea,  Salivation,  Erbrechen  und 
Durchfall  beobachtet  wurden  v.  Schulz  meint,  dass  auch  beim  Menschen,  so 
lange  sein  Darm  intact  ist,  die  Resorption  dieser  Stoffe  nur  in  sehr  geringem 
Masse  erfolge.  Ihre  subcutane  Application  verursacht  Abscosse.  Bei  intra- 
venöser Application  wirkt  Sarsasaponin  am  stärksten;  die  letale  Dosis 
beträgt  50  Mgrm.  per  Kilogramm  Katze  oder  Hund ;  ihm  zunächst  steht 
Parillin  mit  120 — 150  Mgrm.  und  zuletzt  kommt  Smilasaponin  mit 
165 — 230  Mgrm.  per  Kilogramm  Thier.  Alle  drei  Glykoside  sind  bei  intra- 
venöser Application  Herz-,  Muskel-  und  Nervengifte  und  rufen  selbst  in  nicht 
letalen  Dosen  Hämoglobinurie  hervor.  Ihre  Elimination  erfolgt  (nach  dieser 
Applicationsweise)  vorwiegend  durch  die  Schleimhaut  des  Darms,  zum  Theil 
auch  durch  die  Speicheldrüsen,  die  Magendrüsen  und  die  Nieren. 

Die  Sassaparilla  ist  noch  immer  ein  viel  gebrauchtes  Mittel,  zumal 
bei  secundärer  und  tertiärer  Syphilis,  chronischem  Rheumatismus,  chroni- 
schen Hautaffectionen,  meist  in  verschiedenen  Combinationen  mit  anderen 
Mitteln  (Bestandtheil  vieler  sogenannter  Holztränke)  in  methodischer  An- 
wendung, besonders  in  Form  des  officinellen  Decoctum  Sarsaparillae 
compositum,  beziehungsweise  Decoctum  Zittmanni. 

Das  Arzneibuch  für  das  Deutsche  Reich  (Pharm.  Germ.  III)  hat  nur 
ein  Decoctum  Sarsaparillae  compositum.   Die  früheren  Ausgaben  der 
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deutschen  Pharm,  hatti^n.  wio  noch  verschiedene  andere  Pharmakopoen,  unter 
ihnen  die  Parni.  Austnaca,  ein  Decoctum  Sarsaparillae  compositum  {respective 
Zittinanni)  fortius  und  mit  ins. 

Decoctum  Sarsapariilae  corapositym  Pharm.  Germ.  HI,  20  Th. 
zergchnittene  Sarsaparilla  werden  mit  520  Th.  Wasser  24  Stunden  bei  35  bis 
10*^  stohon  fcelassen  und  nach  Zufü«:ung:  von  je  1  Th.  Saccharum  und  Alumen 
in  bedecktem  Gefösse  unter  wiederliöltem  Umrühren  3  Stunden  lang:  iui 
Dampf  bade  erhalten  ;  die  Mischunic  wird  dann  unter  Zusatz  von  je  1  Th. 
zerstONsenen  Fructus  Anisi  und  Fructus  Fueniculi,  5  Th.  zerschnittene  Folia 
Sennae  und  2  Th.  Bad.  Liviuiritjae  noch  i/^  Stunde  im  Dampfbade  belassen 
und  die  Klüssigfkeit  mit  Pressen  abgeschieden.  Nach  dem  Absetzen  und  Ab- 
f^iessen  wird  das  Gewicht  durch  Wasserzusatz  auf  500  Th.  g^ebracht. 

Das  Decoctum  Sarsapariilae  compositum  fortius  der  Pharm- 
Austr.  entpricht  im  wesentlichen  dem  obit2:en  Präparate  der  Reichspharma- 
kojjoe.  Das  Decoctum  Sarsapariilae  comp,  mitius  Pharm,  Austn  wird 
aus  10,0  Rad,  Sarsap,  unter  Zuprabe  der  Remanena  des  stärkeren  Decocts 
durch  einstündiges  Kochen  und  unter  Zusatz  geg^en  Ende  der  Decoction  von 
Cortex  Fr  Citri,  Semen  Cardamomi.  Cortex  Cinnamomi  und  Rad.  Liquiritiae 
aa,  0.5  auf  dieselbe  Collaturmenge  [500,0)  hergestellt. 

Das  stärkere  Sarsaparilldecoct  ist  an  die  Stelle  des  früher  officiellen 
Decoctum  Zittmanni  fortius  gretreten,  welches  der  ursprung"lichen  Verordnung 
ZiTTMANK^'s  (Leibarztes  am  sächsischen  Hofe,  anfangrs  des  vorigen  Jahrhundertes) 
entsprechend,  durch  Mitkochen  in  einem  Leinwandsäckchen  cinj^eschlossenen 
Calomels  (0,8)  und  Zinnober  (0,2  >  bereitet  und  da  es  infolgedessen  Spuren  von 
Quecksilber  entliielt,  von  manchen  Aerzten  bevorzugt  w^urde.  Selbst  jetzt 
noch  verlangfen  Praktiker  das  Zurückpfreifen  zu  dieser  ursprünglichen  Be- 
reitungsvorschrift. 

Hierher  gehurt  auch  Rhizoma  C h  l n fi (^  (Hadix  Chirae  nodosae),  CliinawiirKeiT  Pocken- 
wurzel, der  knnllige^  von  seinen  Neben  wurzeln  befreitü  Warzelstock  von  Sinilax  China  L., 
einer  sÜd-  und  osta^iatiöchcn  Smilacee,  versehiedi^n  gfrosee^  niijcllicht%  liingHehe  oder  gaux 
nnregelTniisaige,  Bchwen\  an  der  Obeiflüehe  rothliraune,  im  Innern  röthlichweisse  Sttick« 
dgrstellendf  von  Bcbleimigeiu^  etwas  herbem  und  Miäälicheni  Geeehmac'k.  aebr  reich  an 
StHrkemehl,  aber  naeh  Flückioek  (1877)  kein  Patiglin  enthaltend.  Frilher  wie  Rad.  8aräa|). 
alB  AntisyphilUicum  etc.  gebraucht,  jetzt  faftt  ganz  obsolet,  Ä.  Vug/, 

Sartetlbeule  wird  in  Taschkent  und  l^uiKeg^end  (Turkestan)  eine  spe- 
cifische  Form  von  chronischer  circuiiiscripter  Hautentzündung  g-enannt,  welche 
in  vielen  tropischen  und  subtropischen  Ländern,  namentlich  im  Orient,  ende- 
misch vorkommt  und  unter  verschiedenen  Namen,  wie  Orientheule,  Beule 
(Geschwür»  von  Biskra.  Gafsa.  Aleppo,  Bagdad,  Delhi,  Multan 
u.  s.  w..  bekannt  ist,  alles  Benennnngen,  welche  darauf  hinweisen,  dass  die 
Krankheit  Innerhalb  ihres  Verbreitungsgebietes  sich  in  engster  Begrenzung 
auf  bestimmte  Städte  und  Districte  beschränkt.  Am  passendsten  dürfte  die- 
selbe als  endemische  Ben  lenk  rankheit  zu  bezeichnen  sein. 

Ihr  geographisches  Verbreitungsgebiet  ist  ein  grosses.  Sie  wird 
beobachtet  in  Marocco,  der  Sahara  von  Algier  und  Tunis,  Aegypteu,  auf 
Kreta  und  Cypern,  in  der  Krim^  Kiemasien,  Syrien,  Mesopotamien.  Arabien, 
Porsieu,  Kaukasien,  im  Tnrknienengebiete,  in  Turkestan,  Vorderindien, 
Sibirien,  und  neuerdings  ist  von  Juijanü  auch  über  ihr  Vorkommen  in  Bra- 
silien (Hahia)  berichtet  worden.^) 

Das  Leiden  beginnt  als  kleiner  rother  Beleck,  ans  dem  sich  ein  langsam 
wachsendes  Knötchen  entwickelt  Nach  monatelangem  Bestände  des  letzteren 
fängt  aus  seiner  Oberfläche  eine  dünne  Flüssigkeit  an  auszusickem,  welch© 
zu  einer  gelblichen  Kruste  eintrocknet.  Nach  Entfernung  dieser  tritt  ein 
kleines  rundes  Geschwür  zutage,  welches  sich  ahmählich  vergrössert  und 
einen  atonisclicn  Charakter  zeigt.  Sehr  hänfig  bilden  sich  in  der  rmgebung 
dos  ersten,  dies  kranzartig  uiugebend,  noch  mehrere  solcher  Knötchen,  und 
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diese  gehen  in  gleicher  Weise  in  Geschwüre  über,  die  sich  mit  dem  primären 
vereinigen,  so  dass  daraus  ein  Geschwür  von  8 — 10  Cm.  Durchmesser  ent- 
stehen kann.  Wenn  das  von  diesem  gelieferte  Secret  eintrocknet  und  auf 
demselben  liegen  bleibt,  kann  es  zur  Bildung  einer  dicken,  concentrisch  ge- 
schichteten, gelblichen  oder  schwärzlichen  Borke  kommen,  welche  Aehnlich- 
keit  mit  Rhypia  syphilitica  hat.  Die  Geschwüre  pflegen  mehrere  Monate  zu 
bestehen,  ohne  auf  die  tieferen  Gewebe  überzugreifen,  und  dann  unter  Hinter- 
lassung von  mehr  oder  weniger  vertieften,  häufig  pigmentirton  und  strahlig 
zusammengezogenen  Narben  zu  heilen.  Bisweilen  kommt  es  im  Centrum  des 
Geschwürs  zur  Narbenbildung,  während  dasselbe  an  der  Peripherie  noch  weiter 
um  sich  greift.  Wie  die  Entwicklung  der  Geschwüre  pflegt  auch  die  Ver- 
narbung sehr  langsam  vor  sich  zu  gehen  und  sich  über  Monate  hinzuziehen, 
so  dass  die  Dauer  der  Krankheit  etwa  ein  Jahr  beträgt,  wovon  das  Leiden 
in  verschiedenen  Ländern  auch  den  Namen  Jahresbeule  erhalten  hat. 

Die  Krankheit  verläuft  schmerzlos  und  ohne  Störungen  des  Allgemein- 
befindens. Es  wird  von  den  Patienten  nur  über  ein  mehr  oder  weniger 
heftiges  Jucken  an  der  betreffenden  Stelle  geklagt.  Sind  die  Kranken  gleich- 
zeitig mit  Syphilis,  Scrophulose  oder  Scorbut  behaftet,  so  kann  das  Geschwür 
einen  bösartigen,  phagedänischen  Charakter  bekommen.  Auch  kann  das  Leiden 
dadurch,  dass  sich  Complicationen,  wie  Lymphdrüsenschwellungen,  Lymph- 
angitis,  Phlebitis,  Erysipel,  Abscess,  Gangrän,  hinzugesellen,  eine  schlimme 
Wendung  nehmen  und  durch  dieselben  selbst  der  Tod  herbeigeführt  werden. 

Den  Sitz  der  Beulen,  welche  sich  einzeln  oder  in  grösserer  Zahl  bei 
einem  Kranken  entwickeln  können,  bilden  vorzugsweise  die  unbedeckten 
Körperstellen,  namentlich  Extremitäten,  Gesicht  und  Nacken.  Das  Gesicht 
pflegt  gewöhnlich  bei  kleinen  Kindern  befallen  zu  werden,  und  die  zurück- 
bleibenden Narben  führen  in  demselben  nicht  selten  hässliche  Entstellungen 
herbei.  Verschont  von  der  Krankheit  bleiben  immer  der  Bart,  der  behaarte 
Theil  des  Kopfes,  die  Handteller  und  Fusssohlen. 

Pathologisch-histologische  Untersuchungen  über  die  endemische 
Beulenkrankheit  liegen  namentlich  von  Carter*),  Ribhl*),  Leloir,  Unna*) 
und  Kühn  ^)  vor.  Nach  denselben  besteht  eine  Infiltration  der  Haut  und  des 
Unterhautzellgewebes  mit  kleinen  Rundzellen,  ovalen  Zellen,  vielkemigen  und 
Riesenzellen  sowie  spärlichen  Leukocyten.  In  der  Mitte  des  Knötchens,  über 
welcher  das  Epithel  verdünnt  ist,  ist  die  Infiltration  eine  so  dichte,  dass 
die  Gewebselemente  vollkommen  zugrunde  gegangen  sind,  während  nach  der 
Peripherie  zu  die  Zellen  kleine,  namentlich  in  der  Umgebung  von  Blut-  und 
Lymphgefässen  und  Schweissdrüsen  gelegene  Herde  bilden.  Mitten  in  dem 
zellig  infiltrirten  Gewebe  finden  sich  kleine  nekrotische  Partien  einge- 
schlossen. Letztere  weisen,  wenn  die  Schnitte  auf  Fibrin  gefärbt  werden, 
einen  starken  Fibringehalt  auf,  und  auch  sonst  enthält  das  Gewebe  viel 
Fibrin  (Unna).  Die  noch  erhaltenen  Haare  sind  nach  Kühn  theils  schmäler, 
theils  breiter,  zuweilen  aufgefasert  und  zeigen  immer  ein  gekörntes  Aus- 
sehen. Die  Wurzelscheiden  sind  zuweilen  erweitert.  Hier  und  da  ist  die 
innere  und  grösstentheils  auch  die  äussere  Wurzelscheide  in  eine  glänzende 
Masse  verwandelt,  wahrscheinlich  verhornt.  Es  entstehen  so  von  dem  binde- 
gewebigen Haarbalg  begrenzte  Hohlräume,  je  nachdem  sie  durchschnitten 
sind,  von  rundlicher  oder  länglicher  Gestalt,  die  mit  glänzenden,  scholligen 
Massen  gefüllt  sind.  Infolge  der  Verhomung  der  Wurzelscheiden  ist  eine  Neu- 
bildung von  Haaren  nicht  mehr  möglich,  die  zurückbleibenden  Narben  sind 
daher  haarlos.  Die  Blutgefässe  zeigen  Endothelwucherung .  welche  bis  zur 
Obliteration  derselben  führen  kann. 

Die  endemische  Beulenkrankheit  ist  ansteckend  und  das  Krankheits- 
gift, wie  an  Menschen  und  Thieren,  bei  denen  das  Leiden  auch  spontan 
vorkommt,  mit  Erfolg  ausgeführte  Impfungen  bewiesen  haben,  in  den  Knöt- 
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chen  und  dem  Secret  der  Geschwüre  enthalten.  Von  verschiedenen 
Seiten  (Depi^ret  und  Boinet  ^) ,  Riehl  u.  a.)  sind  in  denselben  Mikroben, 
insbesondere  Kokken,  gefunden  worden,  ob  aber  diese  die  Krankheitserreger 
wirklich  darstellen,  erscheint  sehr  fraglich.  Die  jüngsten  diesbezüglichen 
Untersuchungen  rühren  von  Nicolle  und  Noury  Bey  7)  her,  welche  aus  dem 
Blute  und  Eiter  der  Beule  einen  bald  zu  Ketten ,  bald  zu  Diplokokken  ver- 
einigten Streptococcus  züchteten.  Letzterer  erwies  sich  aber  bei  Thieren 
wenig  virulent,  und  es  gelang  bei  diesen,  auch  bei  Affen,  nicht,  mit  dem- 
selben die  Krankheit  hervorzurufen.  In  3  Fällen  fand  er  sich  allein,  in  6 
weiteren  neben  anderen  Mikroben. 

Eine  eigenthümliche,  bis  letzt  noch  unerklärte  Thatsache  ist,  dass  das 
Leiden  nur  in  den  Districten,  wo  es  endemisch  herrscht,  contagiös  ist,  ander- 
wärts dagegen  nicht.  Eine  Verschleppung  desselben  von  einem  Orte  nach 
einem  anderen  ist  daher  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden. 

Bei  der  Uobertragung  der  Krankheit  spielen  wahrscheinlich  Fliegen, 
Mosquitos  und  andere  Insecten ,  femer  Wäsche ,  Kleidungsstücke  und  viel- 
leicht auch  das  Wasch-  und  Badewasser  eine  Rolle.  Letzteres  wird  nament- 
lich in  Taschkent  als  Ursache  der  Krankheit  beschuldigt  (Capus*). 

Die  Eingangspforte  für  das  Krankheitsgift  bilden  wahrscheinlich  Ver- 
letzungen der  Epidermisdecke  irgendwelcher  Art,  da  das  Leiden  nicht 
selten  von  Wunden,  Hautabschürfungen,  aufgekratzten  Insectenstichen,  Haut- 
ausschlägen ausgeht. 

Die  Incubationsdauer  schwankt  gewohnlich  zwischen  wenigen  Ta^en 
und  zwei  Monaten.  Doch  sind  auch  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  das 
Leiden  erst  Monate  bis  Jahre,  nachdem  die  Betreffenden  den  Krankheits- 
herd verlassen  hatten,  zum  Ausbruche  kam. 

Ueberstehen  der  Krankheit  ruft  Immunität  hervor,  doch  ist  letztere 
mitunter  nur  eine  zeitliche  oder  örtliche. 

Rasse,  Geschlecht,  Alter,  Constitution,  Beschäftigung  sind  ohne  Ein- 
fluss.  Ebensowenig  ist  den  hygienischen  Verhältnissen  und  der  Nahrung  eine 
ätiologische  Bedeutung  beizumessen. 

Die  Krankheit  ist  häufiger  in  Städten  als  auf  dem  Lande.  Auch  zeig^ 
sich  eine  Abhängigkeit  der  Krankheitsfrequenz  von  den  Jahreszeiten:  in 
subtropischen  Gegenden  tritt  das  Leiden  vorzugsweise  in  den  Monaten  Sep- 
tember bis  November,   in  tropischen    zu  Beginn    der  kalten  Jahreszeit  auf. 

Die  Behandlung  ist  am  besten  eine  exspectative.  Hat  sich  auf  dem 
Geschwür  eine  Kruste  gebildet,  so  schQtzt  man  diese  zweckmässig  durch 
einen  Verband,  weil  dasselbe  erfahrungsgemäss  unter  einer  solchen  gut  zu 
heilen  pflegt.  Freiliegende  Geschwüre  werden  antisoptisch  verbunden  oder 
mit  Salben  oder  Streupulver  behandelt.  Entfernung  der  Patienten  aus  dem 
Krankheitsherde  soll  die  Krankheitsdauer  abkürzen. 

Die  Prophylaxe  hat,  da  wahrscheinlich  das  Krankheitsgift  durch  die 
Haut  in  den  menschlichen  Körper  eindringt,  in  grösster  Reinlichkeit,  häu- 
figen Waschungen  mit  Seife ,  Vermeidung  von  Verletzungen  der  Epidermis- 
decke und,  falls  solche  vorhanden  sind,  in  sorgfältiger  Behandlung  derselben 
zu  bestehen. 

Literatur.  Die  ältere  Literatur  über  die  endemische  Beulenkrankheit  ist  in  Hibsch's 
Handbach  der  historisch  geographischen  Pathologie,  III,  2.  Anfl. ,  pag.  477,  die  neuere  in 
Verfassers  Krankheiten  der  warmen  Länder ,  1896 ,  pag.  426 ,  zusammengestellt.  Besonders 
angezogen  sind  im  obigen  Artikel  folgende  Arbeiten  :  ^;  P.  Manson,  Tropical  diseases.  1898, 
pag.  442.  —  *)  V.  H.  Cabtkh,  Mycosis  of  the  skin.  Lancet.  28.  August  1875,  pag.  316 ;  Notes 
on  the  bouton  de  Biscra  (Mycosis  cutis  chronica  Antoris).  Transact.  of  the  med.-chir.  See. 
1876,  LIX,  pag.  119;  Notes  on  the  Delhi  boil.  Ibid.  1877,  LX,  pag.  295.  —  »)  G.  Riehl, 
Zur  Anatomie  und  Aetiologie  der  Orientbeule.  Vierteljahrschr.  f.  Dermat.  und  Syph.  1886, 
pag.  805.  —  *)  P.G.Unna,  Die  Histopathologie  der  Hautkrankheiten.  1894,  pag.  472.  — 
*)  J.  Kuhn,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Histologie  der  endemischen  Beulen.  Vircbow*8 
Archiv.  1897,  OL,  Heft  2,  pag.  372.   —  >)  Cd.  Dbp^rbt  und  Ed.  Boinbt,  Du  bouton  de  Gafsa 
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au  camp  de  Sathonay.  Arch.  de  möd.  mil.  1884 ,  Nr.  8 ;  Nonveaox  f aits  relatifs  k  rhi&toire 
du  bonton  de  GafBa.  Ibid.  Nr.  28  und  BnU.  de  TAcad.  de  möd.  1884,  Nr.  26.  ~  ^)  Nicolle 
und  NoQBT  Bit,  Recherches  Bur  le  bonton  d'Alep.  Annal.  de  llnstit.  Pastbob.  1897,  XI,  10, 
pag.  777.  —  •)  G.  Capus,  Mödecins  et  m^decine  en  Asie  centrale.  Rev.  scientif.   9.  Febr.  1884. 

B.  Scheute. 

Sassafras 9  Lignum  Sassafras,  Sassafrasholz  (Pharm.  Germ.), 
von  Laurus  officinalis  L.,  S.  officinarum  Nees  (Lam*ineae),  Südamerika. 

»Das  zerkleinerte  Holz  der  Wurzel  von  8.  otficinalis,  mit  oder  ohne  die  dunkelbraune 
Rinde.  Das  leichte,  lockere,  gut  spaltbare  Holz  ist  bräunlich  bis  fahlröthlich.  Rinde  und 
Holz  sind  sehr  aromatisch,  mit  süsslichem  Beigeschmäcke.  Das  fast  gar  nicht  aromatische 
Holz  des  Stammes  ist  zu  verwerfen.«  (Pharm.  Germ.  III.) 

Hauptbestandtheil  ist  das  ätherische  Oel  (Sassafras öl),  farblos  oder 
röthlichgelb,  von  fenchelartigem  Gerüche,  scharfem  Geschmacke,  in  4  bis 
h  Theilen  Weingeist  löslich ;  dasselbe  scheidet  in  der  Kälte  ein  krystalliges, 
farbloses  Stearopt^n,  Sassafraskampfer,  C^o Hjo O2,  ab  —  enthält  ausser- 
dem damit  insomeres  Safrol  (bei  230—236®  siedend)  und  Safren  (letzteres 
rechtsdrehend,  bei  155 — 157®  siedend).  —  Ausser  dem  Oel  noch  scharfes 
Harz  und  Farbstoff. 

Das  Sassafrasholz  gehört  pharmakodynamisch  in  die  Gruppe  der  Acria, 
die  besonders  als  Diuretica  und  Diaphoretica  Verwendung  finden,  wie 
Radix  Sarsaparillae,  Lignum  Guayaci  und  ähnliche,  mit  denen  es  vielfach 
auch  zusammen  gereicht  wurde.  Es  dürfte  jetzt  für  sich  allein  bei  uns 
kaum  noch  zur  Verwendung  gelangen ,  bildet  jedoch  einen  Bestandtheil  der 
Species  lignorum. 

Sassalquelleily  Eisensäuerlinge  bei  Chur,  s.  Passugg. 

Sassaparilla,  s.  Sarsaparilla,  pag.  392. 

Sassnitz,  sehr  besuchtes  Ostseebad  auf  Rügen,  in  dessen  östlichem 
Theile,  der  Halbinsel  Fasmund,  gelegen.  Bndpunkt  der  Eisenbahnlinie 
Berlin — Stralsund — Sassnitz,  die  von  hier  ihre  Fortsetzung  mittelst  zwei- 
maliger täglicher  Dampferverbindung  nach  Schweden  (Trelleborg)  findet; 
ausserdem  tägliche  Dampf  schiff  Verbindung  mit  Stettin.  Die  ausserordentlich 
schöne  Lage  in  waldiger,  namentlich  an  herrlichen  Buch enwaldun gen  reicher 
Umgebung,  die  gut  gehaltenen  Wege  an  und  über  die  Kreideklippen  des 
Ufers  und  viele  prähistorische  Denkmäler  haben  Sassnitz  mit  dem  unmittelbar 
anschliessenden  Crampas  (s.  dasselbe)  zu  einem  der  beliebtesten  und  be- 
suchtesten Ostseebäder  gemacht.  Badestrand  nach  Süden  gelegen,  daher 
nur  bei  Ostwind  besserer  Wellenschlag;  der  ursprünglich  steinige  Bade- 
strand wird  durch  sorgfältige  Pflege  in  gutem  Zustande  erhalten.  Warme 
Badeanstalt.  Gutes  Trinkwasser.  Edm.  Fr. 

Saturation«  Löst  man  ein  kohlensaures  Alkall  in  Wasser  auf  und 
setzt  dann  Säure  bis  zur  Absättigung  hinzu,  so  erhält  man  eine  Saturation. 
Man  löst  also  z.  B.  Soda  in  Wasser  und  setzt  Citronensäure  bis  zur  Sättigung 
hinzu.  Bei  diesem  Vorfahren  erhält  man,  wie  ersichtlich,  ein  neues  Salz  und 
freie  Kohlensäure,  die  zum  grossen  Theil  in  der  Flüssigkeit  gelöst  bleibt, 
zum  Theil  auch  entweicht.  Die  Verhältnisse,  unter  welchen  die  Saturation 
stattfindet,  sind  folgende*: 

*  Die  Tabelle  nach  dem  Handbuch  der  Arzneiverordnuni^slehre  von  Ewald  u.  Lüoeckb, 
Berlin  1883,  pag.  39. 

1  Grm.  Kali  carb.  pur.  erfordert 

1      »      Natr.  carbon.  dep.  cryst.         » 
1      »      Natr.  carbon.  siccum  • 

1      »      Natron  bicarb.  » 

1      >      Ammon.  carbon.  dep.  » 


Acetrnn 

Aoid.  eltr. 

Aeid.  tortar. 

.    .    .  18,0 

circa  1,0 

circa  1,1 

...    9,0 

>      0,5 

•      0,5 

.    .    .20,0 

*      1,1 

*      1,2 

.    .    .  15,0 

•     0,9 

»     0,9 

.  14,0 

.      0,8 

»     0,8 

n98  Saturation.  —  Sauerampfer. 

Gewohnlich  wird  die  Saturation  aus  Acidum  citricum  oder  Succus  citri 
mit  Natron  carbon.  hergestellt.  Da  Succus  citri  im  Säuregehalt  unbestimmt 
ist,  so  verordnet  man  dann  am  besten  q.  s.  ad  per!,  saturat.  (Früher  wurden  auch 
unvollkommene  oder  saure  Saturationen,  Saturatio  alcalina  oder  acida  ver- 
ordnet.) Man  rechnet  im  ganzen  auf  5,0  Kali  carb.  den  Saft  von  8  Citronen. 

Die  Saturation  stellt  demnach  eines  der  kohlensauren  Getränke  dar; 
allerdings  ist  der  Kohlensäuregehalt  etwas  unbestimmt.  Will  man  mit  Sicher- 
heit eine  bestimmte  Quantität  Kohlensäure  in  den  Magen  gelangen  lassen,  so 
bedient  man  sich  (abgesehen  vom  Brausepulver)  folgender  Verordnung: 

Man  lässt  ein  kohlensaures  Salz  in  Lösung  verschlucken ;  z.  B.  also 
einen  Esslöffel  einer  ö^/oigen  Kali  carbonicum -Lösung,  und  dann  einen  Thee- 
löffel  Citronensaft  nachnehmen. 

Um  der  alkalischen  Solution  ihren  faden  Geschmack  zu  nehmen,  löst 
man  am  besten  in  7immtwasser  und  setzt  Zucker  (etwa  10®/o)  hinzu. 

Die  gewöhnliche  Saturation  verschreibt  man  am  einfachsten  in  folgen- 
der Weise:  Natr.  carb.  puri  3,0,  Aq.  dest.  100,0,  Acid.  citrici  (oder  tartarici 
oder  aceti  etc )  q.  s.  ad  perf.  Satur.,  Syr.  Cort.  aur.  30,0,  stündlich  1  Ess- 
löffel. Die  Potio  Rivieri  wird  in  folgender  Weise  hergestellt:  4,0  Acid.  citr. 
werden  in  100  Aqua  destill,  gelöst  und  9,0  Natriumcarbonat  in  kleinen 
Krystallen  zugefugt  und  durch  Umschwenken  gelöst.  Das  ganze  wird  gut 
verkorkt. 

Man  hat  nun  den  Saturationen  auch  differente  Stoffe  (Digitalis,  Squilla) 
zugesetzt.  In  diesem  Falle  verwendet  man  statt  des  Acid.  citr.  etc.  das  be- 
treffende Acetum ;  also  z.  B.  Acetum  Digitalis.  Dann  muss  man  die  Ver- 
ordnung umkehren,  und  vom  Acetum  eine  gewisse  Quantität  verschreiben, 
das  q.  s.  aber  zum  Kali  oder  Natron  carbon.  setzen. 

Man  verordnet  also  z.  B.  Acet.  Scillae  20,0,  Kali  carbon.  q.  s.  ad  perf. 
saturat.  Aqua  destill.  100,0  etc. 

Um  den  Saturationen  einen  angenehmen  Geschmack  zu  geben,  ver- 
wendet man  am  einfachsten  die  Pruchtsyrupe.  Rothe  Syrupe  verändern 
allerdings  ihre  Farbe  in  der  Saturation,  ohne  jedoch  ihren  Geschniack  zu 
verlieren.  Sonst  kann  man  auch  die  Elaeosacchara  verwenden,  oder  aroma- 
tische Wässer  (z.  B.  Aqua  Cinnamomi). 

Die  Gesammtmenge  einer  Saturation  verschreibt  man  im  ganzen  zu 
200 — 250  Grm.  und  lässt  stündlich  oder  2stündlich  einen  Esslöffel   nehmen. 

Verschreibt  man  mehr,  so  entweicht  die  Kohlensäure  im  Laufe  der  Zeit 

fast   ganz.  Geppert. 

Satureja.  Herba  s.  summitates  Saturejae.  das  blühende 
Kraut  von  S.  hortensis  L. ,  Labiatae  (sarriette.  Pharm,  fran^^.),  Pfefferkraut, 
Gartenquendel.  Es  enthält  ätherisches  Oel  und  Gerbsäure,  wurde  früher  im 
Infus  oder  Presssaft  als  Stimulans  und  Stomachicum  benutzt,  ist  aber  ganz 
obsolet. 

SaturnlsmuSy  s.  Blei,  111,  pag.  44  t». 

SaturraraOy  spanisches  Küsten-Seebad  am  Biscayischen  Meerbusen, 
Prov.  Guipuzcoa,  mit  feinsandigem,  sehr  flachem  Strande,  aber  kräftigem 
Wellenschlage  und  frischem  Klima,  von  über  2000  Curgästen  jährlich  besucht. 

Edm   Fr, 

Satyriasls  («^xTui^aTt;  von  fsxTxj^o;) ,  der  Zustand  krankhafter  ge- 
schlechtlicher Aufregung  bei  Männern,  besonders  als  Symptom  von  Geistes- 
krankheiten (Manie)  und  unter  Einwirkung  aphrodisischer  Mittel  beobachtet. 

SatyriaslSy  s.  Lepra,  XIII,  pag.  109,  410,  42a. 

Sauerampfery  Sauerklee,  s.  Acetosa,  I,  pag.  186. 
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Sauerstoff;  s.  Ozon,  XVIII,  pag.  189. 

Saundersfooty  kleiner  Seehafen  mit  Seebad  an  der  SüdwestkQste 
Englands,  Wales,  Pembrokeshire.  an  der  Carmarthen-Bucbt  des  Atlantischen 
Oceans,  unweit  der  vielbesuchten  See-Sommerfrische  Tenby.  Guter,  fein- 
sandiger Strand,  Eisenquelle,  erfrischendes  Seeklima,  schöne  Umgebung. 

Edm.  Fr. 

Saxe  (La)  und  Courmayeur,  jenes  300  Meter  von  diesem,  südöst- 
lich vom  Montblanc,  45®  43' n.  Br. ,  1233  Meter  über  Meer;  500  Meter  von 
Courmayeur  ist  die  Victoriaquelle,  13,7®  C,  die  gebräuchlichste  Trinkquelle. 
Sie  hat  in  10000  nach  Picco  (1849)  26,5  festen  Gehalt:  Kalkcarbonat  13,36, 
Magnesiasulphat  6,07,  Natronsulphat  2,17.  In  der  Analyse  ist  das  durch 
den  Geschmack  zu  erkennende  Eisen  vergessen.  Der  Gehalt  an  COj  scheint 
ziemlich  stark  zu  sein.  Dieses  Wasser  wird  viel  exportirt.  Mineralbäder  sind 
nicht  zu  Courmayeur.  La  Saxe,  ein  Dorf,  1216  Meter  über  Meer  liegend, 
hat  Bäder,  welche  von  der  Schwefelquelle  gespeist  werden ;  diese  ist  18,7°  C. 
warm.  Zum  Trinken  dient  eine  Eisenquelle. 

Literatur :  Roturbaü,  Eanx  miD.  de  TEarope.  1864.  B.  M.  L, 

Saxon  (les  Bains).  Curort  im  Rhonethale,  zwischen  Martigny  und  Sion. 
unter  46®  8'  n.  B. ,  670  Meter  über  Meer,  in  herrlichster  Gebirgslandschaft, 
aber  ungesund  in  der  Nähe  von  Sumpfland  (mit  Mückenplage)  gelegen,  be- 
sitzt eine  Therme  von  24®  C.  Diese  enthält  nach  Morin  (1852)  in  10000 
nur  6,67  festen  Gehalt,  meist  Kalk-  und  Magnesiasulphat,  nur  0,098  Chlor; 
nach  Hecdprim  und  Poselger  1,71  Jodkalium.  Es  ist  in  der  sichersten  Weise 
constatirt,  dass  der  Gehalt  an  Jod  von  0  bis  fast  0,01  wechseln  kann; 
derselbe  geht  wahrscheinlich  häufig  noch  viel  höher;  zuweilen  ist  er  direct 
mit  Stärke  nachweisbar.  Dieser  bisher  unerklärliche,  oft  im  Verlaufe  w^eniger 
Stunden  oder  selbst  einiger  Minuten  nachweisbare  Wechsel  ist  für  den  prak- 
tischen Gebrauch  dieses  sonst  gehaltarmen  Wassers  ein  misslicher  Umstand. 
Die  therapeutische  Anwendung,  hauptsächlich  bei  Scrophulose,  hat  Bezug 
auf  den  Jod-  und  Bromgehalt;  der  Jodgehalt  wird  häufig  künstlich  ver- 
stärkt. Auch  wird  das  Wasser  des  nahen  Eisensäuerlings  bei  Saillon  oft 
getrunken :  Man  verwendet  auch  das  Wasser  von  Saxon. 

Der  grosste  Theil  der  Literatur  bezieht  sich  auf  die  chemische  Analyse.    B.  M.  L. 

Scabies^  Krätze  (franz.:  gale),  ist  eine  intensiv  juckende,  durch 
einen  tbierischen  Parasiten,  den  Sarcoptes  scabiei.  veranlasste  Erkrankung 
der  Haut,  bei  der  es  sich  neben  den  durch  die  Lebensbedingungen  der  Milbe 
erzeugten  Veränderungen  auf  der  Haut,  um  Eruptionen  von  Papeln,  Bläschen 
und  Pusteln  von  bestimmter  Gruppirung  und  Localisation  handelt. 

Die  Geschichte  dieser  Erkrankung,  welche  besonders  in  Bourguignon, 
Hebra,  Gudden,  Küchenmeister  ausführliche  Darsteller  gefunden  hat,  ist 
überaus  lehrreich  und  verdient  hier,  allerdings  nur  in  ihren  hauptsächlichsten 
Punkten,  Erwähnung,  nicht  allein  weil  sie  einen  Beleg  dafür  bietet,  wie 
schwer  oft  der  Kampf  ist,  welchen  die  Wahrheit  gegen  vorgefasste  An- 
schauungen zu  führen  hat,  sondern  weil  mit  der  Erkenntniss  der  parasiti- 
schen Natur  der  Krätze  das  humoralpathologische  Lehrgebäude  einer  seiner 
stärksten  Säulen  beraubt  wurde.  Es  ist  schwer  zu  entscheiden,  ob  die  Krätze 
im  Alterthum  erkannt  und  von  anderen  Hauterkrankungen  unterschieden 
wurde.  Das  Wort  »Scabies«  «findet  sich  bei  den  römischen  Dichtern  nur  im 
figürlichen  Sinne,  während  Celsus  sie  für  eine  Erkrankung  gebraucht,  welche 
der  Krätze  nicht  entspricht ;  die  '^copa  der  Griechen  aber,  welche  mit  Scabies 
gleichbedeutend  ist,  galt  überhaupt  nur  als  Bezeichnung  für  gewisse  trockene 
Ausschläge.  Einfe  besondere  Beschreibung  der  Krätze  finden  wir  erst  bei 
den   arabischen  Aerzten,  und  Avenzoar   erwähnt   sogar   das  Vorhandensein 
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eines  thierisclien  Parasiten  bei  derselben  (anfmalcula  tarn  parva,  ut  vix  visu 
perspicad  discorni  valeant).  in  welchem  man  vielleicht  mit  Recht  die  Kratz- 
milbe  vermuthet»  eine  Ansicht,  die  Hebra  jedoch  z uro ck weist. 

Nacli  ihm  findet  sich  die  erste  Angabe  über  die  Milbe  in  rier  ^Physiea* 
der  Sancta  Hildegard,  Aebtissin  dos  Klosters  auf  dem  Rupertusberge  bei 
Binaren  (t2.  Jahrhundert),  wo  sie  als  »sure*  bezeichnet  wird.  Von  späteren 
Alitoren  beschrieben  die  Milbe  u.  a.  Guy  de  Chauliac  (14.  Jahrhundert), 
Alexander  Bekeddtös  (1533),  ämbröisb  Par^,  Rabklais.  Ixgrassias,  SitA- 
LlGER,  Fallopl\,  Joubert  (16.  Jahrhundert  I ,  bei  denen  sich  g^mvohnlich  die 
Bezeichnung  Syrones,  Scirones.  Cirons.  zuweilen  auch  Pedicelli  und 
Brisantes  findet.  Pari?:  erwähnte  ausdrucklich,  dass  man  die  Milbe  mit 
einer  Nadel  entfernen  könne,  dass  es  jedoch  in  jedem  Falle  hesser  sei ,  sie 
durch  Salben  und  Decoete  zu  todten,  ja  Joubert  (!f>77j  berichtet,  dass  das 
Absuchen  der  Milbe  aus  der  Haut  in  Frankreich  im  Publicum  allgemein 
geübt  werde.  Aber  auch  in  Deutschland  war  diese  Operation  allgemein  ver- 
breitet, wo  man  sie,  wie  Schenk  von  Grafenberg  (1600)  angiebt,  j^Seuren 
graben*    nannte. 

Wenngleich  also  die  Milbe  schon  damals  nicht  allein  von  vielen  Aerzten, 
sondern  auch  im  Publicum  ziemlich  gut  gekannt  wurde,  so  war  diese 
Kenntniss  doch  keineswegs  eine  allgemeine;  denn  viele  Aerzte  jener  Zeit 
und  unter  ihnen  auch  Mercuhialis  erwähnen  sie  nicht  und  betrachten  die 
Krätze  vom  Standpunkte  der  HiPPOKRATEsschen  und  GALENschen  Krasen- 
lehre  als  eine  constitutionelle  Erkrankung,  welche  durch  ein  Verderbniss 
des  Blutes  oder  eine  feblerhaftr  Mischung  der  Säfte  zustande  komme.  Diese 
Vorstellung  wich  aber  auch  dann  noch  nicht  aus  den  Köpfen  selbst  ganz 
berühmter  Männer^  als  man  nach  der  Entdeckung  des  Mikroskops  {1619) 
genauere  Vürstellungen  von  der  Beschaffenheit  der  Milbe  erhielt  und  Ab- 
bildungen derselben  (namentlich  von  Ettmüller)  geliefert  wurden.  Obwohl 
aber  auch  von  Bonomo  und  Cestoni  (1687)  eine  mustergiltige  Beschreibung 
nicht  allein  der  Mühe,  sondern  auch  ihrer  Beziehung  zur  Krätze  geliefert 
wurde,  so  waren  doch  im  Laufe  des  nächsten  Jahrhunderts  nur  wenige 
Aerzte,  wie  Hunter,  Morgagni,  Geoffroy,  Wichmaxn  u.  a,,  von  der  parasi- 
tären Natur  der  Erkrankung  überzeugt,  und  während  schon  zu  BoN0aio*8 
Zeiten  alte  Weiber  in  Livorno  die  Krätze  durch  Ausgraben  der  Milben 
heilten,  was  man  in  Frankreich  und  Deutschland  übrigens  schon  früher  ver- 
stand, so  konnte  der  gelehrte  Lorry  (1777)  sie  doch  nur  als  ein  cunstitutio- 
nelles  Leiden  betrachten ;  seine  Erfahrungen  bewiesen  es^  dass  Tn Vorsichtig- 
keit in  der  Behandlung  ein  Zurücktreten  der  Krätze  und  Erkrankungen 
innerer  Organe  erzeuge,  und  dass  Leute  von  inneren  Erkrankungen  befreit 
wurden,  wenn  sie  die  Kleider  Krätziger  anlegten.  Das  war  überhaupt  di# 
Ansicht  jener  Zeit,  die  sich  selbst  noch  bis  tief  in  unser  Jahrhundert  fort- 
setzte. Andere  Autoren,  unter  diesen  namentlich  R.  W^ill.xn,  betrachteten 
die  Milbe  als  eine  Folge  der  Krätze,  andere  wiederum  als  eine  zufällige  Be- 
gleiterin, und  so  wurde  im  Beginne  dieses  Jahrhunderts  an  die  parasitische 
Natur  derselben   nicht   mehr  recht  geglaubt. 

Nicht  Liberail  verstand  man  die  Milbe  aufzufinden.  So  wurde  1812  in 
Paris  auf  ihre  Auffindung  ein  Preis  ausgesetzt,  ÖALfcs  errang  ihn,  indes 
ergab  sich  später,  dass  er  eine  Käsemilbe  demonstrirt  hatte.  Erst  Renucci, 
ein  Pariser  Student  aus  Corsica,  lehrte  (1834)  in  Paris  die  Milbe  aufsuchen. 
Unmittelbar  darauf  wurden  in  Berlin  von  Stannius  und  Köhler  Unter- 
suchungen angestellt  und  von  Heyland  flBBb)  fortgesetzt.  Sie  zeigten  durch 
zahlreiche  Experimente,  dass  die  Milbe  die  Ursache  der  Krätze  sei,  indem 
diese  sich  durch  Uebertragung  der  Milbe  erzeugen  lasse,  dass  sich  Flfflore- 
scenzen  auch  an  milbenfreien  Theilen  entwickeln ,  und  dass  es  zur  Heilung 
der  Erkrankung  ausreiche,  die  mit  Milben  versehenen  Theile  der  Haut  allein 


Scabies. 


401 


zu  behandeln,  wie  dies  auch  spater,  namentlich  von  Hebra  {184  i),  geztMgt 
wurde.  Weitere  Mit*  heiliin^en  v<m  Kichstädt,  Krämer,  Bourguignon,  G.Simon, 
Bkbgh»  ürDDEx,  KürHEXXiKiSTEH,  Hardy  o,  a,  betreffen  Specialia. 

Der  Parasit  der  Krätze  gehört  zu  den  Milben,  und  zwar  zur  Familie 
der  Acaridae.  der  Grabmilben,  die  der  Chisse  der  Arachniden  angrehort-  Sie 
führt  den  Namen  de»  Acarus  scahiei  oder  Sarcoptes  hominis.  Mit  blossem 
Aug^e  ist  die  Mili:>e  als  klein(*s^  weisses,  g^länzendt^s  Pünktchen  noch  ehen 
»irhtbar,  besonders  wenn  man  sii»  auf  einer  »rliwarzen  Unterlasse  betrachtet, 
ja  man  kann  sie  schon  mit  blossem  Au^e  sich  fortbewegen  sehen.  Sie  ist 
mit  einer  festen   Hillle  umstehen   und   lässt  sich  zwischen   den  Daumonnäireln 

Fig.  74, 


Wefhlichc  Knltzmffbe^  von  der  MüektmffAc/ie  gcsvhcn. 

An  den  S«it«iiiwttiidpiii  &itigi'>kiirbt,  an  dt-r  K«>r|*erobHrnilchf'  mit  Wf^nenfOniiigon  Querfurcheu,  fiL'bD|>pt;D- 
fOrtfitg«n  Portiibeva  und  domdnMhnncliii'ii  ErhabL<nlbioitoti  TL>r«uhau.  Dia  tu  buiden  Sdten  du«  Kopfe« 
bffindUehea  vorduren  FufliiptMre   tra^n  HalLfchoib«« ,    von   den  htaCer«n  beiden  FuMpaarcn  tiod  nur 

din  Endbrir»t«n  Micfatbar. 

mit  einem  hörbaren  Geräusch  zerdrücken.  Bei  Loupenvergrösserung  sieht 
man  an  rler  Peripherie  ihres  längsovalen  Körpers  verschiedene  feine  Borsten 
hervorstehen  und  kann  schon  bei  einer  iiH'kroskopischen  Vergrösserung  von 
25 — 5D  nähere  Einzelnheiten  ilire»  Körperbaues  studiren.  Das  Weibchen, 
welches  sich  in  Fig.  74  vun  der  Ruckenfläche,  in  Fig.  75  von  der  Bauch- 
seite bei  stärkerer  Vergrösserung  abgebildet  findet,  ist  grösser  als  das 
Männchen  (Fig,  7ii).  Während  die  Länge  des  ersteren  zwischen  0,27  und 
0,4  5  Mm.  bei  einer  Breite  von  0,20 — 0,35  schwankt,  ist  letzteres  nicht  mehr 
als  0.2H — 0,25  Mm.  lang  und  OJ*; — 0,20  Mm.  breit.  An  seinen  Rändern  zeigt 
sich  der  Körper  mit  Einbuchtungen  und  an  seinen  Fläehen  mit  wellen- 
förmigen  Querfurchen  versehen;    der  Rücken    ist    mit  zahlreichen  sehuppen- 

B«Rl'i:noyelo{iftdie  der  g«s.  Hbilkiiod«).  3.  AoÜ,  XXI.  2i& 
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förmigen  Fortsätzen  und  dornenlihnlichen  Erhabenheiten  benetzt.  Der  Kopf, 
deutlich  vom  Hiimpfe  i^etrennt,  tragt  ein  Gewiss,  welches  aus  zwei  Paar 
krebsscheeren  form  igen,  dreigliodengon  Manctibeln  besteht,  neben  denen,  nach 
aussen  gelegnen .  sich  zwei  gleichfalls  drei^Üederige ,  mit  Borsten  besetzte 
Palpen  befinden.  Am  ausgebildeten  Thiere  sieht  man  an  der  Bauchseite 
vier  fiinfgliederige  FusspaMre,  von  denen  die  beiden  vorderen,  neben  dem 
Kopf*^  gi-legenen.  mit  Haftscheiben  (AmbnlacrQi  versehen  sind,  während  beim 
Weibehen  das  dritte  und  vierte  Paar  in  lange  Borsten  enden,  beim  Männchen 
dagegen  nur  das  dritte  Paar  Borsten,  das  vierte  aber,  gleichwie  die  vorderen 
Fusspaare.  Haftsebeiben  trägt, 

Fig.  7n. 


^^^ 


Wei/t/iehf  Krätzmilhf\  i'oii  der  Batirftsf-ite  gesehen. 

Die  vorderen   FQisp&are  mit  Uali&chujijfn.    d!H>  binlornn  mit   Uorstuii  verBohMi.    Am  hintcrt^u   Eni!«  di« 
»pftltfOrtnig«  BcgftttUDgvscüuido,    an  der  litturhrinch»*,     ftn  ijyolrher  wihd  r-in  rHf*'*  bafnichretiia  Ei  hin« 

diircbBifbt,  dit»  LiigeBfiheidin 
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Abgesehen  von  dem  Grössenunterschiede  und  der  erwähnten  Beschaffen- 
heit des  vierten  Fusspaares  weicht  das  Männchen  vom  Weibchen  noch 
dadurch  ab,  dass  es  eine  geringere  Anzahl  der  schuppenförmigen  Verlänge- 
rungen am  Kücken  zeigt. 

Die  Genitalien  liegen  an  der  Bauchseite  des  Thiores,  Nach  Güdden 
besitzt  das  Weibchen  zwei  Scheiden,  von  denen  die  eine,  am  hinteren  Ende 
des  Körpers,  dem  Begattungsacte  dienen  soll  und  von  ihm  als  » Begattungs- 
scheide».  bezeicbnet  wird,  während  durch  die  andere,  an  der  Bauchseite  be- 
findliche, die  Heraushefordernng  der  Eier  stattfindet,  weshalb  er  sie  als 
•  Legescbeide<^  bezeichnet.  Die  tienit allen  der  Milbenmäuncben  {Fig.  7ll)  liegen 
an  der  Bauchfläche,  und  zwar  in  der  Mittellinie  zwischen  den  beiden  letzten 
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Fusspaaren.    Der  Penis  hat  eine  hufeisenförmige  Gestalt    und   befindet   sich 
an  einem  gestielten,  gabelförmigen  ChitingerQste. 

In  welcher  Weise  die  Begattung  vor  sich  geht,  ist  bisher  noch  unbe- 
kannt. Lanquetin  und  Worms,  ebenso  Hebra  beobachteten  gelegentlich 
Männchen  und  Weibchen  mit  ihren  Bauchflächen  gegeneinander  liegend,  und 
zwar  das  Weibchen  über  dem  Männchen  gelagert,  und  glauben,  dass  diese 
Position  zum  Zwecke  der  Begattung  angenommen  worden  sei;  indes  hält 
GuDDEN  dies  nach  dem  Situs  der  Genitalien  für  unmöglich  und  auch  Bergh 
ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  hier  nur  um  eine  zufällige  Uebereinander- 
lagerung  handle.  Wie  dem  aber  auch  sei,  soviel  ist  sicher,  dass  zur  Fort- 
pflanzung   der  Gattung    eine   Befruchtung    des  Weibchens    erforderlich    ist. 

Hat  dieselbe  stattgefunden,  so  gräbt 
^'^•"®*  es  sich  in  die  Epidermis  ein. 

Die  Art,  in  weicher  dies  ge- 
schieht, kann  bei  der  experimentellen 
Uebertragung  der  Milbe  beobachtet 
werden.  Wird  ein  befruchtetes  Weib- 
chen irgendwo  auf  die  Haut  gebracht, 
so  bewegt  es  sich  ziemlich  schnell, 
nach  Worms  mit  einer  Geschwindig- 
keit von  2  Cm.  in  der  Minute,  vor- 
wärts, macht  Halt,  kehrt  um,  kurz, 
sucht  sich  scheinbar  einen  Ort  aus, 
an  welchem  es  sich  am  leichtesten 
einbohren  kann.  Ist  ein  solcher  ge- 
funden, so  geht's  an  die  Arbeit:  indem 
es  den  Hintertheil  des  Körpers  mit 
seinen  langen  Borsten  stützt  und  em- 
porrichtet, das  Kopfende  dagegen 
senkt,  dringt  es  in  schräger  Richtung 
durch  die  Hornschicht  bis  in  die 
tieferen  Lagen  des  Rete  Malpighii, 
geht  dann  in  horizontaler  Richtung 
weiter  und  arbeitet  in  dieser  Weise 
einen  Gang  (s.  unten)  aus,  in  welchen 
es  seine  Kier  legt.  Wird  ein  solcher 
Milbengang  mit  der  Scheere  flach  ab- 
getragen und  unter  das  Mikroskop 
gebracht,  so  sieht  man  an  dem  einen 
Ende  die  trächtige  Milbe  und  hinter 
ihr  neben  kleinen,  als  schwarze,  unregelmässig  geformte  Häufchen  sich  kenn- 
zeichnenden Kothmassen  dicht  aneinanderliegend  eine  Serie  von  Eiern,  die  von 
ovaler  Gestalt  und  glatthäutig,  mit  ihrer  Längsachse  quer  zur  Längsrichtung 
des  Ganges  liegen.  Die  jüngsten,  welche  sich  der  Milbe  am  nächsten  befinden, 
sind  klar  und  durchsichtig,  die  nächst  älteren  dagegen  körnig  getrübt  und 
an  den  entfernteren  lassen  sich  je  nach  Verhältniss  ihres  Alters  mehr  oder 
weniger  Differenzirungsprocesse  erkennen,  welche  zur  Bildung  der  Milbe 
führen.  Hat  sich  das  Thier  entwickelt,  so  verlässt  es  die  EihüUe,  geht  an 
die  Hautoberfläche  und  bohrt  sich  an  einer  anderen  Stelle  von  neuem  in 
die  Epidermis  ein.  Daher  sieht  man  in  solchen  Gängen  neben  Eiern  mit 
ihrem  verschieden  transformirten  Inhalt  als  älteste  Serie  stets  auch  eine 
gewisse  Anzahl  leerer  EihüUen,  wie  dies  in  der  von  Kaposi  gegebenen  Ab- 
bildung in  Fig.  77  dargestellt  ist. 

Das  Milbenweibchen  legrt  in  einem  Tage  1 — 2  Eier,  im  ganzen  etwa  50. 
Hiermit  ist  es  an  das  Ziel  seines  Daseins  angelangt  und  stirbt  ab. 


Männliche  Krätzmilbe,  von  der  Bauchseite 
gesehen. 

Die  beiden  vorderen  Fasspaare  mit  Haltscheiben 
versehen  ,  das  dritte  Fasspaar  mit  Borsten ,  das 
vierte  mit  Haltscheiben.  Zwischen  den  Hinter- 
extremitttten  das  gabelförmige  Chitingerttst ,  an 
welchem  sich  der  hufeisenförmige  Penis  befindet. 


404 


Scabies. 


Fig,  77. 
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Die  au»  den  Eihullen  ;;?oschlüpften  Thiere  sind    die  Larven    der  Milbe. 
Haben  sie  sich  einen  Wohnort  gesucht,    so  machen  sie  verschiedene  Meta- 
morphosen durch,  welche  sich  unter  Abstreifung:  ihrer  alten  HQUe  vollziehen. 
Das  junge  Thier  nämlich  zeigt 
keine       Goscblechtsdifferenzen 
und  hat  nur  sechs  Extremitäten 
(vi  er  Vorder-  und  zwei  Hinter- 
beine;;    indem   es  nunmehr  in  :iiirzmc3^ma"n-^--^. 
einen    Zimt-iind    vim    SUirrheit                       *  ////  ///IßBSmr^        "^ 
und    Unbewejsrlichkeit    verfällt, 
80    dass    es    sich    von    einer 
todten  Milbe  nicht  unterschei- 
det,  streift  es  seine  alte  Hülle 
wie     eine     Eischale     ab      und 
kommt  aus  derselben  mit  8  Ex- 
tremitäten hervor.  Dergleichen 
Häutuntcen,     mit    denen    sich 
gletcbKeitij?  die  Zahl  der  Anal- 
borsten und  Rückendornen  ver- 
mehrt, finden  mindestens  zwei- 
mal, nach  GiDDKN  und FCrsten- 
BERG  viermal,  nach  Bergk  drei- 
mal statt;  nach  letzterem  tritt 
die  Ausbildung  dea  Geschlech* 

tes  erst  bei  der  letzten  Häutung  ^ 

ein.  In  Fig.  78  ist  eine  Milben-     \  '^Csf. 

larve.  in  Flg.  79  eine  Milbe 
nach  der  zweixen  Häutung  ab- 
gebildet. 

Einlacher  als  das  Lebens- 
schicksal der  weiblichen  Milbe 
gestaltet    sich  das  der  männ- 
lichen.   Dieselbe  gräbt  keinen  ^^^         ''^^. 
Gang,  sondern  nur  eine  kurze  '"""        "^t^ 
trichterförmige  Hohle,  in  wel- 
cher   sie    lebt    und    Nahrung  ^   ^'  ^K 
sucht,   und  stirbt  wahrschetn-  '     ^^  ^ 
lieh  nach  der  Begattung,  also 
nachdem  sie  für  Fortpflanzung 
der    Species    Sorge    getragen 
hat,  ab. 

So  ist  also  der  Lebens- 
lauf der  einzelnen  Krätzmilbe 
nur  ein  kurzer.  Da  eine  weib- 
liche Milbe  in  maximo  50  Eier 
legt,  wovon  auf  jeden  Tag 
1  bis  t  kommen^  so  können 
wir  die  Lebensdauer  des  ge- 
schlechtsreifen  Thieres  auf 
höchstens  .^»0  Tage  veranschla- 
gen.    Nehmen    wir    nun    mit 

GuDDKN  an,  dass  die  Larve  bis  zur  Geschlechtsreife  drei  Häutungen  durchmachte 
von  denen  jede  5  Tage  dauert  und  dass  zwischen  je  zwei  Häutungen  ein 
Zeitraum  von  ü  Tagen  liegt,  die  erste  aber  erst  nach  1-1  — 17  Tagen  eintritt, 
so  würde  die  Gesammtlebensdauer  der  Milbe,  von  ihrer  Entwicklung  aus  dem 


G^ 


n 


Eitrhg^mh  Krhtxmübc, 

Im  IiiEieru  des  Thieros ,  weJchuH  »ich  um  nberori  Tbfiilti 
des  Gftnfifj^  btofindot,  itt  ein  burrucbti'iti^A  Ei  eii  a^'^pq; 
d«r  UbriKi'»  Ttmil  de«  Oui|r««i  wird!  von  Eiern  and  Eih^uton 
auig#Iiillt.  KW i schon  donun  (^icti  KntlirniAaiiiii,  »Bii  nchwmrE« 
E\inktM  kenntlich.  wuhrneJimen  l»Men.  UJp  der  Milbw  uii- 
nnebHt  liogcnden  Eier  »iod  uoTerändnrt,  wlÜir«iod  nn  d?n 
abriitfu .  ui»t|  jtwar  iiacli  Vorhiiltais«  ihri-n  Alters,  iich 
bereiijS  morpboJchffische'  V^erii  derani^eu  aiif|fevprii|rt  haben. 
Im  ia,  Ei  btii  rt  iat  acbon  dii«  Ftirm  eine»  Thierr-n  xti  er- 
kentif'n,  Tm  ant«r(^ii  Ende  4<79  Itaofi'r'« ,  ieiaaoi  Anfangt- 
tholle,  zwoU  loero  Eihtilleo. 
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Ei  an  gerechnet  etwa  ::S  Monate  betra§?en.  Dies  durfte  aber  auch  das  Maximum 
sein;  da  nach  Fühstexberg  die  Geschlechtsreife  schon  nach  1 4  Tagten  ein- 
tritt, 80  müssto  sich  nach  diesem  Autor  die  Lebensdauer  auf  etwa  2  Monate 
reduciren  Die  Entwickluiii?  der  Larve  aus  dem  Ki  nimmt  etwa  12  Taß:e  in 
Anspruch.  Diese  Thatsache.  welche  sich  aus  der  Abbildung  77  ergiebt.  wo 
im  zwölften  Ei  i*ino  last  völlifr  entwickelte  Larve  enthalten  ist,  hat  eine 
praktisclie  Bedeutunjjr^  Sie  erklärt  es  nämlich,  weshalb  wir  in  einer  be- 
stimmten Zeit  nach  der  Heilung  der  KrfilÄe  häufig  ein  Wiederauftreten  der 
Erkran ku og  beobach ten. 

Symptomatologie.  Die  Erscheinungen,  unter  denen  die  Erätze  auf- 
tritt sind,  wie  bereits  oben  erwähnt,  zweifacher  Art:  Sie  besloben  einmal 
in  Läsionen,  welche  durch  die  Milbe  selber  bedingt  werden,  sodann  in  P>up- 


Fif.  7». 


Fiff.  7«. 


nlt  6  BeinsD  (UaacbliJicho), 


Zweit«  Httatanir. 
Intterhftlb    einer   arbtbctjntgrti     Milbe 
»rkcnrkt  tnin  du  dhu  sich  entwickeln 


tionen   an  milbenfreien  TfaeÜen,    zu    welchen    sich    als  subjectives  Symptom 
ein  intensives  Jucken  gesellt. 

Das  Jucken  beginnt,  wie  man  bei  der  experimentellen  Uebertragung 
der  Milbe  beobachten  kann,  unmittelbar,  nachdem  sich  dieselbe  in  die  Epi- 
dermis eingebohrt  hat.  Sie  dringt  bis  in  die  tiefsten  Lagen  der  letzteren, 
bis  in  die  unmittelbare  Nähe  des  Papillarkörpers  und  übt  hier  mit  ihrem 
Grabkürass  einen  fortwährenden  Reiz  auf  die  Endigungen  der  sensiblen 
Nerven  aus;  ja  unler  Umständen  scheint  sie  selbst  den  PapillarkÖrfier  zu 
verletzen,  da  man  gelegentlich  Blut  in  ihrem  Magen  gefunden  hat.  Anfangs 
örtlich  ziemlich  beschränkt,  nimmt  das  Jucken  an  Ausdehnung  und  Inten- 
sität stetig  zu  und  wird  besonders  heftig,  nachdem  der  Kranke  sich  zu 
Bette  gelegt  hat  Während  ef  im  Beginne  durch  ein  leichtes  Kratzen  ge- 
lindert wird,  erreicht  es  alsbald  einen  so  hohen  Grad,  dass  der  Kranke  im 
Schlafe  gestört  wird  und  seine  Haut  bald  hier,  bald  dort  in  sehr  energischer 
Weise  mit  seinen  Fingernägeln  bearbeitet  Die  ICrscheinung,  dass  das  Jucken 
unmittelbar  nach  dem  Schlafengehen  stärker  wird,  kann   man  übrigens  auch 
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bei  anderen  Hauterkrankungen,  wie  bei  Prurigro,  Pruritus  senilis  u,  a.  beob- 
achten. Man  hat  dies  bei  der  Krätze  dadurch  7M  erklflren  p:esucht,  dass  man 
der  Milbe  die  Rolle  eines  Nachtwandlers,  eines  nrtclitliehen  'Kauhthiers-. 
wie  sich  KLrHKXMEisrt:ii  ausdrückt,  zuschrieb.  Andere  ürlauljen  da^egren.  dass 
die  Wärme  des  Bettes  die  Milben  zu  lebhafterer  Bewe»:un^^  anregt,  da  es 
Thalsarhe  ist,  dasa  sie,  wie  man  dies  aijf  einem  Objectträpfer  beobachten 
kann*  unter  dem  Einflüsse  der  Wärme,  namentlich  in  der  Sonne,  weit  agiler 
sind  als  in  der  Kalte.  Jedenfalls  ist  die  Steigerun«:  der  JuckempHndung: 
zur  Nachtzeit  nichts,  was  der  Kratze  ausschliesslich  eigen  ist;  vielmehr 
glaube  ich.  dass  das  Jucken  deshalb  am  Tage  weniger  empfunden  wird, 
weil  die  Aufmerksamkeit  zu  dieser  Zeit  mehr  nach  aussen  gerichtet  und 
mehr  von  den  Beschäftigungen  des  Berufes  in  Anspruch  genommen  ist. 
Uebripens  lassen  sich  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  ziemlich  weite  individuelle 
Schwankungen  eonstatiren,  indem  manche  Personen  mit  wenig  ausgebreiteter 
Erkrankung  sich  über  unerträgliches  Jucken  und  Brennen  beklagen,  andere 
dagegen  mit  ziemlich  intensiven  Formen  das  Jucken  nur  wenig  empfinden; 
ja  man  trifft  zuweilen  auch  wohl  ein  Individuum,  welches  angieht,  gar  keine 
oder  nur  geringe  sensible  Erscheinungen  zu  haben,  während  man  am  Körper 
unzweifelhaft  Kratzspuren  findet;  so  sehr  ist  die  Aufmerksamkeit  mancher 
Personen  von  sich  abgelenkt,  dass  sie  sich  dessen  nicht  bewusst  werden, 
was  sie  empfinden  und   was  sie  an  ihrem  eigenen  Korper  ausfuhren. 

Unter  den  von  der  M  i  I  b  e  e r z e u  g  t  e n  L ä s i  o  n  e  n  isi nd  die  am  mei st en 
hervortretenden  und  gleichzeitig  für  die  Erkrankung  in  iedeni  Falle  charak- 
teristischen Ersclieinungen  die  von  dem  trächtigen  Weibchen  gegrabenen 
Gänge  (C  u  n  i e  u  1  i ;  S  i  1 1  o n  s  der  Franzosen ).  Sie  präsentiren  sich  dem  unbe- 
waffneten Auge  als  graue,  fein  punktirte  Linien  bei  Personen,  welche  sich 
häufig  waschen,  bei  unsauberen  Personen  dagegen^  namentlich  bei  Kindern, 
werden  besonders  die  an  den  Händen  befindlichen  mit  Staub  und  Schmutz 
imprägnirt  und  zeigen  sich  in  solchen  Fällen  als  dunkle,  Ja  geradezu  schwarze 
Striche.  Ihre  Länge  ist  ausserordentlich  variabel  Bald  messen  sie  nur  2  bis 
3  Mm.,  bald  aber  erreichen  sie  auch  eine  Ausdehnung  von  2,  3  und  selbst 
5  Cm.  und  bilden  nur  selten  gerade  Linien.  Gewöhnlich  stellen  sie  krumme 
oder  wellig  gebogene  Linien  dar,  bald  zeigen  sie  sich  in  Form  mehr  oder 
weniger  flacher  Kreisbügen,  bald  wiederum  in  S-  oder  hufeisenförmiger  Ge- 
.^talt,  bald  bilden  sie  einen  stumpfen,  spitzen  oder  rechten  Winkel  mit  ge- 
raden oder  gebogenen  Schenkeln ,  bald  endlich  setzen  sie  sich  aus  geraden 
und  krummen  Linien  zusammen,  kurz,  man  trifft  hier  die  mannigfaltigsten 
Configurationen  an.  Der  Punkt,  an  welchem  die  Mdbe  zu  graben  begonnen 
hat,  also  der  Anfang  des  Ganges,  ist  gewöhnlich  breiter  und  prominenter 
als  das  entgegengesetzte  Ende,  an  welchem  sich  die  Milbe  bef  ndet  und  ge- 
wöhnlich als  kleiner,  weisser  Punkt  hindurchschimmert ;  erateres  wird  von 
Bebra  als  Kopf-,  letzteres  als  Schwanzende  bezeichnet,  welche  sich  beide 
mit  blossem   Auge  deutlich   voneinander  unterscheiden  lassen. 

Gewohnlich  bleibt  das  Einbohren  der  Milbe  in  die  Epidermis  nicht 
ohne  Reaclion,  die  einen  verschiedenen  Grad  erreicht,  je  nachdem  flie  Milbe 
sich  mehr  oder  weniger  dem  Curium  nähert.  So  sieht  man  gar  nicht  selten 
am  Kopfende  eines  frischen  Ganges  die  Epidermis  durch  entzündliches  Ex- 
sudat in  Vi^rm  eines  keinen  l^läschens  abgehoben,  ja,  der  ganze  Gang  er- 
scheint anfangs  durch  entzündliches  Infiltrat  etwas  elevirt,  sowie  an  seinen 
Händern  geröthet  und  geht  erst  später  mit  dem  Nachlass  des  Reizes  auf 
das  Niveau  der  Haut  zurück.  Li  manchen  Phallen  dagegen  erreicht  die  Ent- 
zündung einen  höheren  Grad,  indem  die  Epidermis  und  mit  ihr  der  Gang 
durch  Eiteransammlung  zu  einer  Pustel  emporgehobt^n  wird.  Da  in  solchem 
Falle  der  Gang  sich  zwischen  den  Zelllagen  der  Pusi eidecke  befindet,  ao 
wird  man  in  dem  Pustelinhalte  niemals  junge  Milben.  Milbeneier    oder   gar 
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das  trächtige  Weibchen  finden,  ja,  das  letztere  ist  während  des  Exsudations- 
Vorganges,  welcher  zur  Abhebung  der  Epidermis  führte,  stets  schon  weiter 
geschritten  und  befindet  sich  jenseits  der  Pustel  an  einem  Punkte,  welcher 
wie  eine  kleine  Ausbuchtung  derselben  erscheint.  Daher  schliessen  auch  in 
gewöhnlichen  Fällen  die  Krusten,  zu  welchen  diese  Efflorescenzen  eintrocknen, 
falls  sie  nicht  vorher  zerstört  sind,  wohl  junge  Milben,  Eier  und  Larven, 
niemals  aber  entwickelte  Milben  ein.  Haben  sich  aus  den  Eiern  der  Milbe 
Larven  entwickelt,  so  verlassen  dieselben  sofort  ihren  Gang,  und  da  in- 
zwischen auch  die  alte  Milbe  abgestorben  ist,  so  wird  man  gewöhnlich  neben 
wohl  erhaltenen  auch  eine  gewisse  Zahl  verlassener  und  verödeter  Gänge 
antreffen,  deren  Inhalt  aus  nichts  weiter  als  Eihüllen,  Kothmassen  und  von 
aussen  eingedrungenen  Schmutzpartikeln  besteht. 

Wenngleich  Milbengänge  überall  an  der  .Haut  vorkommen  können .  so 
finden  sie  sich  doch  hauptsächlich  an  solchen  Stellen,  die  mit  einer  zarteren 
Epidermis  versehen  sind,  weil  sich  die  Milben  hier  am  leichtesten  einbohren 
können.  Man  kann  es  mit  Hilfe  einer  Loupe  deutlich  beobachten,  wie  eine 
auf  die  Haut  gebrachte  Milbe  hier  und  dort  Bohrversuche  anstellt,  bevor 
sie  sich  definitiv  eingräbt.  Daher  finden  sich  an  den  Händen  Milbengänge 
hauptsächlich  in  den  Hautfalten  zwischen  den  Fingern  und  an  den  Seiten- 
flächen derselben,  sowie  an  der  Ulnarseite  der  Hand,  man  trifft  sie  ferner 
an  der  Beugeseite  des  Handgelenkes  am  Vorderarm,  an  der  vorderen  Be- 
grenzung der  Achselhöhle,  bei  Frauen  in  der  Umgebung  der  Brustwarze, 
bei  Männern  häufig  am  Penis  und  Scrotum,  ferner  bei  beiden  Geschlechtem 
in  der  Gegend  des  Nabels,  oberhalb  der  Trochanteren,  in  der  Afterfalte,  an 
den  FussrQcken  und  am  inneren  Fussrande ;  bei  jungen  Kindern  häufig  an 
den  Volarflächen  der  Hände,  ja  selbst'  im  Gesicht  und  am  behaarten  Kopfe. 
NatQrlich  werden  sie  sich  dort  am  frühesten  und  zugleich  am  zahlreichsten 
finden,  wo  die  Uebertragung  der  Milbe  ursprünglich  stattgefunden  hat,  in 
manchen  Fällen  aber  ist  eine  überaus  sorgfältige  Untersuchung  des  ganzen 
Körpers  erforderlich,  um  überhaupt  einen  Gang  an  dieser  oder  jener  Stelle 
aufzufinden. 

Will  man  also  eine  Milbe  fangen,  so  trifft  man  sie  mit  Sicherheit  am 
Kopfende  eines  Ganges.  Man  braucht  zu  diesem  Zwecke  nur  die  Decke  des- 
selben seiner  Länge  nach  mit  einer  Nadel  vorsichtig  aufzuheben  und  bis 
an  das  Ende  vorzudringen,  um  alsdann  auf  der  Nadelspitze  das  Thier  her- 
auszuheben, oder  man  kann,  ohne  den  ganzen  Gang  zu  eröffnen,  die  Decke 
desselben  am  Schwanzende  mit  einer  Staarnadel  einstechen  und  den  Inhalt 
behutsam  herausholen.  Trägt  man  mit  einem  flachen  Scherenschnitt  die 
oberflächliche  Epidermisschicht.  in  welcher  sich  der  Gang  befindet,  ab,  so 
kann  man  unter  dem  Mikroskop  seinen  ganzen  Inhalt  betrachten,  wie  er  in 
Fig.  77  abgebildet  ist. 

Auf  diese  Weise  werden  natürlich  immer  nur  Weibchen  gefangen,  da 
die  männliche  Milbe  keine  Gänge  gräbt.  Diese  sowohl  wie  die  Milbenlarven 
bohren  sich  gewöhnlich  in  der  Nachbarschaft  der  Gänge  in  einer  kurzen 
schrägen  Höhle  in  die  Epidermis  ein.  Die  Eingangsstelle  derselben  wird 
später  nur  durch  eine  kleine  Epidermisschuppe  bedeckt,  oder  es  entwickelt 
sich  hier  ein  kleines  Knötchen  oder  ein  Bläschen,  an  dessen  Peripherie  die 
Milbe  als  kleiner  dunkler  Punkt  hindurchschimmert.  Da  sie  jedoch  kleiner 
ist  als  das  Weibchen,  kann  sie  gewöhnlich  nur  mit  Hilfe  der  Loupe  ent- 
deckt werden. 

Die  anderweitigen  Erscheinungen,  welche  in  Gemeinschaft  mit  den 
durch  die  Milbe  bedingten  das  klinische  Bild  der  Krätze  vervollständigen, 
charakterisiren  sich  als  ein  artificielles  Ekzem,  hervorgerufen,  wie  Hebra 
gezeigt  hat,  durch  die  kratzenden  Fingernägel.  Durch  das  Kratzen  nämlich 
werden  nicht  nur  Milbengänge  und  vorhandene  Bläschen    zerstört,    sondern 
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auch  Tioue  exsudaltve  Vorgänge  an  Stellen  horvorgerufen ,  an  denen  sich 
keine  Milbe  findet.  Daher  sieht  man  bei  Krätzkranken  neben  streiÜgen. 
erythemartfgeo  Röthungen  und  linearen  Excoriationen  stets  Knötchen  in 
grösserer  Anzahl ,  die  je  einem  Haarbalg  entsprechen  und  wie  zerkratzte 
Prurigoknritchen  an  ihrer  Spitze  mit  einer  kleinen  Blutkruste  bedeckt  sind. 
Ebenso  häufig  und  gewöhnlich  zwischen  den  Papehi  und  neben  ihnen  findet 
man  hirse-  und  hanfkorngrosse  Bläschen  mit  einem  hellen,  durchsichtigen, 
zuweilen  trülben  Inhalt,  die  iaolirt  stehen  und ,  selbst  wenn  sie  in  grosser 
Anzahl  vorhanden  sind,  niemals  confluiren,  Sie  finden  sich  fast  ausschliess- 
lich an  den  Händen,  zumal  an  den  Beugeflächen  der  Handgelenke,  an  den 
Seitenflih-ben  der  Finger,  sowie  zwischen  denselben  und  an  den  Zehen.  Wie 
die  Knötchen,  so  werden  auch  die  Bläschen  durch  fortgesetztes  Kratzen  zer- 
stört, und  es  trocknet  alsdanti  ihr  Inhalt  mit  dem  Reste  ihrer  Decke  zu 
einer  Kruste  ein. 

Wie  erwähnt,  sind  diese  secundären  Veränderungen  keineswegs  aus- 
schliesslich oder  am  zahlreichsten  und  intensivstt^n  an  denjenigen  Stellen  zu 
treffen,  an  denen  sich  Milben  aufhalten,  weil  der  Krätzkranke  sich  hier  eben 
weniger  kratzt  als  anderswo.  Ks  ist  dies  eine  von  Hkbra  zuerst  ausgesprochene 
Thatsache,  die,  so  sonderbar  sie  auch  erscheinen  mag.  doch  ihre  Richtigkeit 
hat.  Zu  ilirer  Erklärung  muss  man  annehmen,  dass  die  Qualität  des  von 
der  Krätzmilbe  erzeugten  Reizes  derart  ist,  dass  der  Kranke  keine  be- 
stimmte .Vorstellung  vtm  dem  Orte  der  Irritation  gewinnt,  dass  er  nur  eine 
allgemeine  Juckempfindung,  bei  welcher  das  Gesicht  und  der  Kopf  nicht 
betheiligt  sind,  verspürt  und  sich  deshalb  auch  an  den  Stellen  am  inten- 
sivsten und  häufigsten  kratzt,  die  den  Fingernägeln  gerade  am  leichtesten 
zugänglich  sind.  Daher  finden  sich  bei  derartigen  männlichen  Kranken  die 
Kratzspuren  mit  grosser  Regelmässigkeit  hauptsächlich  auf  die  vorderen 
Partien  des  Rumpfes  und  der  Ol)erschenkel  beschränkt,  in  einem  Raum,  der 
oben  von  einer  durch  die  Brustwarzen  gezogenen  Linie  und  unten  durch  die 
luiie  begrenzt  wird  (Hebra\  während  sie  sich  bei  Weibern  hauptsächlich  in 
den  Achselhöhlen,  sowie  an  der  Brust  und  den  Unterschenkeln  als  den  bei 
ihnen  am  besten  zugänglichen  Stellen  finden.  Bei  beiden  Geschlechtern  da- 
gegen ist  die  Röckseite  des  Körpers  sehr  wenig,  das  Gesicht  dagegen  nie- 
mals zerkratzt.  Diese  Localisation  der  secundELren  Symptome  ist  eine  so 
constaDte.  dass  man  sie  als  charakteristisch  für  Scabies  betrachten  und  allein 
schon  daraus  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  stellen  kann. 

Ausser  diesen  Papeln  und  Bläschen  findet  man  hei  einzelnen  Kranken, 
bei  Kindern  fast  immer,  eine  grössere  oder  geringere  Anzahl  mitunter  um- 
fänglicher Pusteln  von  kreisförmiger  Begrenzung  und  von  einem  rothen  Hof(^ 
umgeben,  eine  Combination,  welche  Veranlassung  zu  der  Bezeichnung  der 
Scabies  pustulosa  oder  purulenta  (B.4TEMan\)  gegeben  hat.  Diese  Pusteln 
kommen  am  häufigsten  an  den  Händen  und  Füssen,  zuweilen  auch  am  Bauch, 
sowie  an  den  Armen  und  Beinen  vor,  namentlich  aber  trifft  man  sie  regel- 
mässig, und  zwar  fast  immer  zu  dicken  Borken  eingetrocknet  neben  um- 
fangreichen Knoten  und  Hautinfill raten  an  den  Hinterbacken  in  der  Gegend 
der  Sitzknorren  bei  Personen,  die,  wie  die  Schuster,  Schneider,  Schulkinder  elc, 
vermöge  ihres  Berufes  genöthigt  sind^  anhaltend  auf  harten  Stuhlen  oder 
Bänken  zu  sitzen.  Desgleichen  werden  sie  häufig  an  denjenigen  Stellen,  an 
denen  Bänder,  Bandagen  und  Kleidungsstücke  fest  anliegen,  neben  umfang- 
reichen Kirnten  und  Hautinfiltraten  angetroffen,  so  dass  Hebra,  der  hierauf 
hingewiesen  hat,  diese  Efflorescenzen  in  Verbindung  mit  ihrer  Localisation 
für  ein  untrügliches  Zeichen  der  Krätze  hält,  da  sie  bei  keiner  anderen 
Krankheit  in  dieser  Weise  vorzukommen  pflegen. 

Weit  seltener  sieht  man  als  eine  Folge  des  K  ratzen  s  kleine  rot  he, 
runde  oder  längliche  Quaddeln  (Urticaria  subcutanea)  entstehen,  die  zuweiten 
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sogar  als  streifige  Wülste  noch  die  Bahnen  bezeichnen,  au!  welchen  sich  die 
kratzenden  Finger  bewegten. 

Je  länger  die  Krätze  besteht,  desto  intensiver  und  ausgebreiteter 
werden  die  durch  das  Kratzen  erzeugten  Veränderungen,  und  es  bedarf  kauai 
der  Erwähnung,  dass  bei  langem  Bestände  selbst  Furunkel  und  Abscesse 
entstehen  können,  sehr  häufig  aber  Pigmentirungen  selbst  nach  vollkommener 
Heilung  zurückbleiben. 

Eine  besondere,  aber  seltene  Form  der  Krätze,  die  zuerst  von  Danielsskn 
und  BoBCK  in  Norwegen,  seitdem  aber  auch  an  anderen  Orten  in  verein- 
zelten Fällen  beobachtet  worden  ist,  stellt  die  von  Hebra  sogenannte  Scabies 
norwegica  Boeckii  dar.  Bei  dieser  Varietät  zeigen  sich  an  verschiedenen 
Stellen  der  Haut  neben  den  gewöhnlichen  Erscheinungen  der  Krätze  dicke 
Bchwielenartige ,  dunkler  gefärbte  Epidermisauflagerungen  besonders  an  der 
Flachhand  und  Fusssohle,  mit  denen  sich  eine  Auflockerung  und  klumpige 
Verdickung  der  Nägel,  ja  selbst  eine  Ablösung  derselben  vom  Nagelbette 
verbindet.  Daneben  finden  sich  im  Gesicht,  an  der  behaarten  Kopfhaut,  an 
den  Ohrläppchen,  sowie  an  anderen  Stellen  der  Körperoberfläche  Auflage- 
rungen von  dicken,  braunen  oder  schmutzig-grünen  Borken,  die  denen  des 
fmpetiginösen  Ekzems  gleichen.  In  allen  Krusten,  in  den  schwielenartigen 
Verdickungen,  in  den  krankhaft  veränderten  Nägeln  lassen  sich  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  abgestorbene,  meist  männliche  Krätzmilben, 
Larven,  Eier  und  Excremente  in  grosser  Zahl  nachweisen,  während  in  den 
unter  den  Borken  befindlichen  excoriirten  Hautstellen  eine  grosse  Anzahl 
lebender  Krätzmilben  beiderlei  Geschlechtes  neben  Eiern,  Larven  und  Ex- 
'  crementen  angetroffen  wird.  Hebra  glaubte  anfangs,  dass  diese  Varietät  der 
Krätze  durch  eine  besondere  Gattung  des  Acarus  hervorgerufen  würde,  indes 
bei  einer  genaueren  Untersuchung  überzeugte  er  sich,  dass  es  sich  hier  wie 
dort  doch  um  dieselbe  Milbe  handele,  und  dass  die  Abweichung  in  der 
äusseren  Form  nur  auf  die  grosse  Anhäufung  lebender  Milben  und  ihrer 
todten  Ueberreste  zurückzuführen  sei. 

Ein  sehr  interessanter  Fall  dieser  Art  wird  von  Bbrgh  beschrieben, 
der  einen  BOjährigen,  zwei  Jahre  zuvor  erkrankten  Mann  betraf.  Es  war 
fast  diegesammte  Haut  pigmentirt  und  stellenweise  so- dunkel  wie  bei  einem 
Mulatten,  dabei  verdickt,  ihre  normalen  Furchen  vertieft  und  ihre  Oberfllche 
mit  feinen  Schuppen  bedeckt.  Abgesehen  von  einzelnen  Papeln  und  Vesikeln 
fanden  sich  verschiedentlich  Krusten,  in  denen  Milben,  Milbeneier  und  Ex- 
cremente von  Milben  vorhanden  waren.  Der  Kopf  aber  war  von  einer 
4,5 — 1,5  Mm.  dicken,  borkenäbnlichen ,  zerklüfteten  und  fest  anhaftenden 
Kruste  bedeckt,  unter  welcher  sich  ein  rothes,  nässendes  Corium  befand. 
Der  Kranke  war  zuvor  bereits  mehrmals,  jedoch  stets  ungenügend  behandelt 
worden. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  in  allen  Fällen  ein  ziemlich  gleich- 
massiger.  Sehr  bald  nach  der  Uebertragung  der  Milbe  tritt  das  Jucken  auf, 
welches  von  Tag  zu  Tag  zunimmt,  und  es  zeigen  sich  schon  nach  wenigen 
Tagen  die  durch  das  Kratzen  erzeugten  secundären  Symptome  zuerst  an 
den  Händen  und  Armen,  alsbald  aber  auch  an  der  Brust  in  der  Form  iso- 
lirter  Ekzemknötchen.  Dieselben  werden  zahlreicher,  lassen  aber  stets  ziemlich 
weite  Strecken  normaler  Haut  zwischen  sich,  wenngleich  sie  auch  hie  und 
da  dichter  beieinander  stehen,  und  es  treten  zwischen  ihnen,  namentlich 
an  den  Händen,  kleine  Bläschen  auf.  Nicht  immer  befindet  sich  die  Zahl 
dieser  Efflorescenzen  in  geradem  Verhältniss  zur  Anzahl  der  auffindbaren 
Gänge,  d.  h.  zur  Menge  der  vorhandenen  Milben,  und  es  können  bei  reiz- 
baren Personen  schon  ausserordentlich  wenig  Milben  Veranlassung  zu  sehr 
ausgedehnten  Kratzekzemen  geben.  Bei  Personen  der  besseren  Stände,  die 
an  Sauberkeit  gewöhnt   sind,   kann  die  Krätze  monatelang  bestehen,   ohne 
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eine  erhebliche  Ausdehnung  und  Intensität  zu  erreit'lien,  dag^egen  findet 
unsauberen  Personen  der  minder  gut  situirten  GesellHchaftsclasse  sehr  sehnet 
eine  Vermehrung^  der  Milben  und  eine  Au.sdebnuu^  der  Eruption  statt;  die 
Papeln  g^elien  hie  und  da  in  Bläschen  über,  die  an  Zahl  zunebiueu,  deren 
Inhalt  eiterig  wird,  und  so  findet  man  dann  den  Körper  mit  Borken  und 
Excoriationen  in  grösserer  Ausdehnung  bedeckt  und  nach  Verlauf  einiger 
Monate  kann  in  derartigen  Fällen,  allein  bedingt  durch  das  Fehlen  des 
Schlafes  während  der  Nacht,  sich  ein  kachektiscbes  Aussehen  einstellen, 
charakterisirt  durrh  Blässe  des  Ocsichles,  Abmagerung  und  Abnahme  in  der 
Leistungsfähigkeit  des  Körpers  bei  der  Arbeit 

Sehen  wir  von  den  erwähnten  Momenten  ab,  welche  eine  Modificalion 
in  dem  Verlaufe  der  Erkrankung  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung 
herbeiführen,  so  lasst  sich  doch  als  allgemeine  Regel  der  Satz  aufstellen, 
dass  die  Ausdehnung  der  Krankheitserscheinungen  und  ihre  Intensitfit  im 
geraden  Verhältniss  zur  Dauer  der  Erkrankung  steht,  und  daher  werden  wir 
im  speciellen  Falle  annehmen  können ,  dass  eine  Scabies  mit  Pustel-  und 
Krustenbildung  schon  längere  Zeit  besteht  als  eine  Scabies  mit  weniger 
vorgeschrittenen  Formen. 

Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  dürfte  eine  spontane  Heilung  der 
Krätze  wohl  nie  beobachtet  werden.  Denn  die  Milbe  besitzt  (wie  oben  gezeigrt 
wurde)  eine  so  ausserordentliche  Fruchtbarkeit  —  KCchenm^istkr  berechnet 
die  Nachkommenschaft  einer  weiblichen  Milbe  in  einem  Zeiträume  von  acht 
Monaten  auf  1V\;  Millionen  — ^,  dass  hierdurch  ein  spontanes  Äusst^erben  aller 
Individuen  auf  einem  bestimmten  Träger  derselben  nicht  denkbar  ist,  l)a- 
gegen  hat  man  vielfach  ein  spontanes  Erlöschen  der  Scabies  unter  dem  Ein- 
flüsse einer  intercurrenten  fieberhaften  Krankheit  von  längerer  Dauer  einer 
Pneumonie,  eines  Erysipelas,  eines  Typhus  etc.  beobachtet.  Mit  der  Entwick- 
lung dieser  letzteren  vermindert  sich  das  Jucken,  die  Kruptionen  verschwinden, 
die  Gänge  veröden,  die  herausgenommenen  Milben  selber  zeigen  sich  in  ihren 
Bewegungen  träge,  sie  sterben  alsbald  in  der  Epidermis  ab  und  die  Kratze 
ist  definitiv  geheilt.  Zuweilen  aber  tritt  während  der  Reconvalescenz  das 
Jucken  von  neuen;  auf,  es  erscheinen  neue  Gänge,  neue  Kratzekzeme;  kurz, 
die  Krätze  ist  nach  einer  Remission  w^ieder  aufgetaucht,  sei  es,  dass  die 
alten  Milben  ihre  alte  Lebenskraft  wiedererlangt  oder  dass  sich  aus  den  in 
den  Gängen   enthaltenen  Eiern   inzwischen  junge  Thiere   entwickelt  haben. 

Mfig  dem  aber  sein  wie  ihm  wolle,  soviel  ist  jedenfalls  sicher,  dass  die 
Milbe  am  fiebernden  Organismus  nicht  mehr  die  Bedingungen  ihrer  Existenz 
vollkommen  erfüllt  findet,  und  dass  sie  für  eine  längere  Zeit  diesen  Zustand 
nicht  zu  ertragen  vermag.  Diese  Erklärung  für  das  \'erschwinden  der  Krätze 
unter  solchen  Verbiiltnissen  ist  heute  die  einzig  mögliche.  Anders  iedoch 
verhielt  es  sich  früher,  wo  man  sie  für  ein  constitutionelles  Leiden  hielte 
und  gerade  derartige  Beobachtungen  waren  es,  welche  die  erst  in  den  letzten 
Jahrzehnten  Vollständig  beseitigte  Ansicht  von  Kratz metastasen  so  sehr  be- 
.  festigten.  Denn  man  nahm  an,  dass  di«  inneren  Erkrankungen  die  Folge  der 
•  zurückgetretenen  Krätze  seien  und  begrüsste  das  Wiedererscheinen  der- 
selben während  der  Keconvalescenz  als  ein  heilsames  Ereigniss,  weil  man 
glaubte,  dass  sich  die  hosen  Säfte  wieder  von  den  inneren  Organen  ab- 
gew^andt  und  auf  die  Haut  geworfen,  also  wiederum  eine  für  den  Organismus 
weniger  gefährliche  Localisation  angenommen  hätten, 

Aetiologie.  Die  Krätze  entsteht  nur  durch  Uebertragung  der  Milbe 
von  einer  Person  auf  die  andere  oder  von  Thieren  auf  den  Menschen.  Denn 
auch  bei  vielen  Thieren  iHunden,  Katzc^n,  Kaninchen,  Pferden,  Kameelen  etc.) 
können  sich  Krätzmilben  einnisten  und  ein  der  Scabies  norwegica  ähnliches 
Krankheitsbild  liefern,  welches  bei  ihnen  unter  der  Bezeichnung  der  Räude 
bekannt  ist.  Manche  Autoren  glauben  zwar,  dass  es  sieh  hier  um  eine  andere 
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Art  von  Sarcoptes  handle,  ja,  dass  man  bei  verschiedenen  Thieren  ver- 
schiedene Arten  (Sarcoptes  canis,  felis,  equi)  antreffe,  indes  stimmen  die- 
selben sowohl  in  Bezug  auf  ihre  Organisation  als  ihre  I^bensweise  so  voll- 
kommen miteinander  überein,  dass  wir  wohl  mitHEBRA  u.a.  als  ziemlich  sicher 
annehmen  können,  dass  die  beschriebenen  Abweichungen  in  der  Form  nur  auf 
individuellen  Eigenthümlicbkeiten  beruhen.  Allerdings  giebt  es  ausser  dieser 
Sarcoptesräude  bei  Thieren  noch  andere  Arten  von  Milbenräude,  bei  Pferden 
z.  B.  noch  eine  Dermatodectesräude  und  eine  Symbiotesräude,  deren  Milben 
freilich  auch  auf  den  Menschen  übertragbar  sind  und  ein  der  gewöhnlichen 
Krätze  ähnliches  Krankbeitsbild  erzeugen,  jedoch  sehr  bald  absterben  und 
hierdurch  eine  spontane  Involution  der  Krankheitserscheinungen  herbei- 
fQhren. 

Wird  eine  Milbe  absichtlich  auf  die  Haut  eines  gesunden  Menschen 
übertragen,  so  kommt  hierdurch  noch  keineswegs  immer  eine  wirkliche  Krätze 
zur  Entwicklung,  und  man  hat,  durch  derartige  Beobachtungen  veranlasst, 
von  einer  grösseren  oder  geringeren  Prädisposition  der  verschiedenen  Per- 
sonen für  die  Erkrankung  gesprochen.  Diese  Ansicht  jedoch,  wird  von  Bebra, 
und  zwar  mit  vollem  Recht« ,  zurückgewiesen.  Denn  ist  die  übertragene 
Milbe  ein  männliches  oder  unbefruchtetes  weibliches  Thier,  so  hat  das  nega- 
tive Resultat  nichts  Auffallendes,  weil  das  Thier  eben  in  der  Epidermis  ab- 
stirbt, ohne  neuen  Nachwuchs  und  damit  neue  Krankheitserreger  zu  hinter- 
lassen. Selbst  wenn  es  sich  um  ein  befruchtetes  Weibchen  handelt,  ist  die 
Uebertragung  nicht  immer  erfolgreich,  weil  die  Milbe  gleichfalls  zugrunde 
geht  und  der  von  ihr  gegrabene  Gang  mit  seinem  Inhalt  verödet,  wird  aber 
ein  ganzer  Milbengang,  d.  h.  Milben  beiderlei  Geschlechtes,  übertragen,  so 
kommt  es  stets  zur  Entwicklung  der  Krätze  (Bebra). 

Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  kommt  ein  Uebergang  der  Milbe  von 
einer  Person  auf  die  andere  noch  nicht  durch  eine  einfache  Berührung  zu- 
stande. Die  Aerzte,  welche  häufig  in  der  Lage  sind,  Krätzkranke  zu  unter- 
suchen, wissen,  dass  sie  die  Haut  dieser  Personen  lange  Zeit  untersuchen 
und  ganz  dreist  berühren  können,  ohne  angesteckt  zu  werden,  und  die  bange 
Besorgniss  sehr  vieler  Collegen,  welche  einen  solchen  Kranken  höchstens  mit 
den  Fingerspitzen  berühren  und  Stühle  und  Thürklinken  sofort  desinficiren, 
kann  heute  nur  noch  einen  etwas  komischen  Eindruck  machen.  In  der  That 
ist  zur  Uebertragung  der  Krätze  ein  dauernder  und  viel  innigerer  Contact 
erforderlich,  und  wir  sehen  einen  solchen  Uebergang  fast  nur  bei  Personen, 
welche  in  einem  Bette  zusammen  schlafen.  Auf  diese  Weise  wird  Krätze 
innerhalb  einer  Familie  vom  Manne  auf  die  Frau  und  von  dieser  auf  die 
Kinder  übertragen,  und  so  überträgt  die  Dirne  sie  auf  ihren  Cohabitanten. 
Dieser  letzterwähnte  Modus  der  Infection  ist  überaus  häufig  und  daher  sieht 
man  gar  nicht  selten  bei  Männern  Milbengänge  am  Penis,  ohne  dass  sich 
solche  an  den  Händen  befinden.  Dabei  aber  ist  es  nicht  zweifelhaft,  dass 
weiterhin  Milben  durch  die  kratzenden  Finger  von  einem  Körperthell  auf 
den  anderen  übertragen  werden,  so  dass  wir  nach  einer  gew^issen  Zeit  auch 
an  entfernteren  Stellen,  an  den  Händen,  den  Füssen  oder  bei  Frauen  in  der 
Umgebung  der  Brustwarzen,  oder  an  der  vorderen  Wand  der  Achselhöhle 
Gänge  antreffen. 

Jedenfalls  also  dürfte  durch  den  Händedruck  eines  Krätzigen  oder 
durch  ein  längeres  Sitzen  neben  einem  solchen  eine  Uebertragung  der  Krank- 
heit nicht  erfolgen,  dagegen  ist  die  Frage,  ob  die  Krätze  durch  Bekleidungs- 
gegenstände, wie  Handschuhe  etc.  oder  durch  Handwerkzeuge  etc.,  welche 
Krätzige  gebrauchten,  übertragbar  sei,  noch  nicht  entschieden.  Ich  habe 
einen  solchen  Infectionsmodus  niemals  feststellen  können;  sollte  derselbe 
aber  wirklich  vorkommen,  so  kann  es  sich  nicht  um  Uebertragung  lebender 
Milben,    sondern   höchstens  von  Eiern    handeln,    da   die  Milben   in  Kleidern 
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od^r    an  Gebrauchsgegenständen    sich   Oberhaupt  nur  kurze  Zeit  lebend  er- 
halten. 

Diagnose,  Das  Bild  der  Krätze  ist,  wie  gezeigt  wurde,  das  eines 
Ekzems,  welches  durch  die  Anordnung  und  Localissation  der  Efflorescenzen 
ein  charakteristisches  Gepräge  erhält  und  dessen  richtige  Bcurtheilung  durch 
das  Vorliandensein  von  Milhengangen  sehr  wesentlich  unterstützt  wird.  Sind 
die  letzteren  mit  Bestimmtheit  nachzuweisen,  so  wird  hierdurch  allein  schon 
die  Diagnose  gesichert:  indes  nicht  immer  ist  ein  solcher  Nachweis  schon 
gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  möglich,  namentlich  nicht  bei  einer  erst 
kurze  Zeit  bestehenden  Krätze,  während  sie  andererseits  nicht  selten  durch 
die  gewerblichen  Hanti rangen  der  betreffenden  Personen  oder  durch  häufigeres 
Waschen  mit  Seife  oder  anderen  Stoffen  zerstört  und  daher  nicht  mehr  auf- 
gefunden werden.  Für  solche  Fälle  gieht  die  firuppirung  und  Localisation 
der  Kniorescen^en  einen  sicheren  diagnostischen  Anhaltspunkt.  Eine  stark 
iuckende  Hautkrankheit,  die  sich  als  solche  durch  Kratzsptiron,  namentlich 
an  den  Unterextremitäten,  zu  erkennen  giebt,  bei  der  isolirt  stehende  Efflores- 
cenzen fast  ausschliesslich  an  der  vorderen  Seite  des  Rumpfes,  sowie  an  den 
Extremitäten,  kurz,  in  der  oben  beschriebenen  Localisation  vorkommen,  und 
zwar  jsolirte  Knötchen  von  der  Beschaffenheit  der  Ekzemknötchen  am  Knmpf, 
an  Armen  und  Beinen,  kleine,  zerstreut  stehende  Bläschen  an  den  Hautfalten 
zwischen  den  Fingern,  an  der  Hohl  band  und  Fusssohle,  Pusteln,  namentlich 
bei  jugendlichen  Individuen,  an  Händen  und  Füssen  und  bei  Personen,  die 
durch  ihren  Beruf  zu  anhaltendem  Sitzen  genöthigt  werden,  an  den  Clunes, 
und  zwar  hier  zu  Krusten  eingetrocknet,  wozu  häufig  noch  eine  Entwick- 
lung von  Knoten  und  Pusteln  an  Stellen  kommt .  die  durch  Bruchbänder, 
Gurte,  Strumpfbänder  gedrückt  werden:  eine  Krankheit  dieser  Art  charak- 
terisirt  sich  als  Krätze.  Denn  beim  gewöhnlichen  Ekzem  stehen  die  Knotehen 
und  Bläschen  dichter  beieinander  als  bei  der  Krätze,  und  heim  gewöhn- 
liehen  vesiculösen  Ekzem  der  Hände  sind  die  Bläschen  weit  zahlreicher  an 
den  Fingern  und  Zehen,  sowie  an  der  Hohlhand  und  Fusssohle  vorhanden, 
vor  allem  aber  lässt  sich  hier  nicht  eine  vorzugsweise  Gruppirung  derselben 
zwischen  den  Fingern  constatiren.  Dieselben  Efflorescenzen  wie  bei  der 
Krätze  finden  sich  aber  auch  bei  Läusen,  indes  sind  sie  bei  Kopfläusen  auf 
dem  Kopf  und  Nacken,  bei  Kleiderläusen  an  den  Stellen,  wo  diese  ihren  Sitz 
haben »  nämlrch  dort,  wo  die  Kleider  in  Falten  dem  Körper  anliegen,  und 
stets  an  der  Rückseite  des  Rumpfes  anzutreffen. 

Sehr  häufig  wird  eine  Scabies  ftir  Prurigo  und  eine  Prurigo  für  Scabies 
gehalten,  wiewolil  die  Localisation  der  Efflorescenzen  bei  beiden  Erkrankungen 
durchaus  verschieden  ist  Die  F^rurigoknötchen  stehen  am  dichtesten  und 
zahlreichsten  an  den  Streckseiten  der  Unterschenke! .  w^eniger  zahlreich  an 
den  öhrigen  Korperstellen,  welche  in  Bezug  auf  die  Intensität  der  Erkrankung 
die  Reihenfolge  innehalten,  wie  sie  sich  im  Artikel  Prurigo  angegeben  findet. 
Jedenfalls  ist  der  Rmnpf  bei  derselben  weit  weniger  betheiligt  als  die  Unter- 
extremitäten, während  bei  der  Scabies  gerade  die  Vorderfläche  des  Rumpfes 
in  der  oben  bezeichneten  Ausdehnung  am  intensivsten  ergriffen  ist.  Hierzu 
ktmimt  das  Vorhandensein  von  Bläschen  bei  derselben  an  den  Handrücken 
und  in  den  Int  erdigital  falten,  das  Vorhandensein  von  Efflorescenzen  an  den 
Beugeseiten  der  Gelenke,  die  bei  Prurigo  seihst  in  den  hochgradigsten  Fällen 
verschont  bleiben,  endlich  aber  die  Verschiedenheit,  welche  zwisrhen  beiden 
Erkrankungen  in  Bezug  auf  die  Zeit  ihrer  Entwicklung  herrscht;  die  Prurigo 
entsteht  in  der  frühesten  Kindheit,  wo  sie  in  Form  einer  Urticaria  beginnt, 
die  Scabies  dagegen  zu  jeder  Zeit,  da  sie  eben  von  der  zulälligen  Ueber- 
tragung  der  Milbe  abhängt, 

Therapie.  Bevor  die  parasitische  Natnr  der  Krätze  bekannt  und  all- 
gemein anerkannt  war,  gehörte  ihre  Heilung  zu  den  schwierigsten  und  hing- 
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wierigsten  Aufgaben  des  ärztlichen  Standes,  da  man  sein  Hauptaugenmerk 
auf  die  innere  Behandlung  wandte,  während  wir  heute  durch  eine  locale 
Therapie  die  Krankheit  in  2 — 5  Tagen  radical  zu  beseitigen  vermögen.  Zwei 
Indicationen  sind  hierbei  zu  erfüllbn,  nämlich  einmal  die  Milben  und  ihre 
Eier  zu  zerstören,  sodann  die  Krätzefflorescenzen  zu  beseitigen.  Die  Zahl 
der  Mittel  durch  welche  die  Krätzmilbe  getödtet  wird,  ist  sehr  gross,  haupt- 
sächlich sind  es  der  Schwefel,  die  Schwefelleber,  gewisse  Quecksilberver- 
bindungen, namentlich  das  Sublimat,  das  gchwefelsaure  und  Salpetersäure 
Quecksilber,  Kalk,  Theer,  Terpentin,  Perubalsam,  Styrax  und  viele  andere. 
Gewöhnlich  werden  diese  Stoffe  in  Form  von  Salben,  sehr  häufig  unter 
Zusatz  von  Schmierseife,  einzelne  in  Solutionen  angewandt.  Aus  der  grossen 
Zahl  der  Vorschriften  für  die  Bereitung  von  Krätzsalben  mögen  nur  einige 
Erwähnung  finden: 

Flores  sulfuris  zwei  Theile,  Kali  carbon.  einen  Theil  auf  acht  Theile 
Fett  (HELMERiCH'sche  Salbe). 

Hardy  hat  dieselbe  nach  folgender  Formel  modificirt: 

Rp.  Flor.  sulf.  10,0,  Kali  carbon.  (in  paux.  aquae  sol.)  5,0,  Axung.  60,0. 

Rp.  Flor,  sulf.,  Sapon.  alb.,  Axungia  porci  ana  180,0,  Pulv.  Hellebori 
albi  8,0,  Kali  nitricum  0,5  (VEZiN'sche  Salbe). 

Rp.  Flor,  sulf.,  Olei  Fagi  vel  Cadini  ana  30,0,  Sapon.  virid. ,  Axung. 
porci  ana  60,0,  Cretae  20,0  (WiLKiNSONsche  Salbe  nach  der  Modification  von 
Hebra). 

Rp.  Flor,  sulf.,  Zinci  sulf.,  Fruct.  lauri  ana  15,0,  Olei  lauri  q.  s.  (Jasser- 
sche  Salbe). 

Rp.  Flor.  sulf.  25,0,  Ammon.  chlor.  3,0,  Axung.  porci  50,0  (HuFELANDsche 
Salbe  . 

Rp.  Flor.  sulf.  15,0,  Sapon.  virid.  30,0,  Aqua  comm.  ferv.  90,0,  m.  f.  ungt. 
molle  (Ungt.  ad  Scabiem.  Pharm,  milit.  Germ.). 

Rp.  Flor.  sulf.  90,0,  Kali  carbon.  30,0,  Glycerini  180,0,  Tragacantae  4,0, 
Ol.  Lavandul.,  Ol.  Citri,  Ol.  Menthae,  Ol.  CaryophylL,  Ol.  Cassiae  ana  1,0  (Bour- 
GUIGXONS  Salbe). 

Sehr  gebräuchlich  und  namentlich  von  Bazin  vielfach  angewandt  war 
ferner  eine  Salbe,  die  aus  Schiesspulver  und  Schwefel  zu  gleichen  Theilen 
mit  Zusatz  von  Oel  oder  Fett  bis  zur  Pastenconsistenz   bereitet  wurde. 

An  diese  Salben,  deren  Zahl  beliebig  erweitert  werden  könnte,  reihen 
sich  verschiedene  Aetztincturen  und  Flüssigkeiten  an,  von  denen  wir  nur  die 
VLEMiNGKXsche  Solutiou  (1  Theil  gebrannter  Kalk  und  2  Theile  Schwefel 
werden  mit  20  Theilen  Wasser  bis  auf  12  Gewichtstheile  eingekocht  und 
nach  dem  Erkalten  filtrirt)  besonders  hervorheben  müssen.  Hieran  reihen 
sich  der  Perubalsam,  der  besonders  durch  Giepper's  Empfehlung  (1862)  in 
die  Therapie  der  Krätze  eingeführt  worden  ist,  der  Styrax,  der,  schon  lange 
als  Krätzmittel  bekannt,  sich  seit  v.  Pastau  (1864)  allgemeiner  Anerkennung 
erfreut,  ätherische  Oele,  von  Küchenmeister  empfohlen,  ferner  das  Petroleum, 
Benzin  und  viele  andere  Stoffe.  Endlich  existirt  noch  eine  grosse  Anzahl  von 
Seifen,  denen  Styrax,  Perubalsam,  Bimsstein,  Schwefel,  Jodschwefel  und  andere 
Stoffe  beigemengt  sind  und  die,  besonders  nach  Vorschriften  von  Auspitz 
dargestellt,  sich  bei  der  Behandlung  der  Kratze  als  zweckmässig  erweisen 
dürftSn. 

In  Bezug  auf  die  Anwendungsweiso  dieser  verschiedenen  Mittel  sind 
von  den  Autoren  verschiedene  Methoden  angegeben  worden,  die  übrigens 
nur  In  nebensächlichen  Dingen  voneinander  abweichen  und  heute  nur  noch 
ein  mehr  historisches  Interesse  besitzen.  Bei  allen  Methoden  jedoch  müssen 
der  eigentlichen  Cur  Bäder  zur  Erweichung  der  Epidermis  und  kräftige 
Reibungen  des  Körpers  mittels  Seife  im  Bade  zur  Zerstörung  der  Milben- 
gänge voraufgehen,  damit  eine  directe  Einwirkung  der  Stoffe  auf  die  Milben 
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und  ihre  Eier  ennoglicht  wird.  In  allen  Fällen  würde  es  hinreichen,  nur  die 
mit  Gäutren  besetzten  Hautpnrt  en  mit  Krätzniitteln  zu  behandeln,  wie  dies 
zuerst  von  Kuhlkr  und  Heyi-am»  auf  der  Krätzstation  der  Berliner  Clmrite 
nai^hgewiesen  worden  ist.  Später  ist  al^iann  auch  von  Hebra  bei  der  Be- 
handlung der  Krätze  lanja^e  Zeit  hindurch  so  verfahren  worden,  doss  nur  die 
Hände  und  Füsse ,  sowie  die  Genitalien  uQd  die  Cluneal^egend  dieser  Be- 
handluiig'.  und  zwar  mit  vollkomnienein  Krfol^e  unterworfen  wurden.  So 
wünselienswerth  es  auch  erscheint,  die  Applieation  dieser  Mittel  auf  einen 
mdirlif'hst  kleinen  Bezirk  zu  beschränken,  weil  fast  alle  neben  der  niilben* 
tödtenden  Wirkung  artifieielle  P^kzenie  erzeugen,  so  verstcdjt  sieb  von  selber, 
dass  ein  derartiges  partielles  Verfahren  nur  bei  verhältniasmässig  wenig  aus- 
gebreiteter Krätze,  also  in  nicht  zu  alten  Fällen  angewendet  werden  kann, 
in  denen  die  Milbe  noch  au!  diese  Orte  localisirt  ist;  hat  die  letztere  da- 
gegen ein  grösseres  Terrain  occupirt,  wie  es  bei  inveterirter  Krätze  regel- 
mässig der  Fall  ist,  so  empfiehlt  sich  stets  eine  allgemeine  Behandlung  der 
ganzen  Korperoberfläcbe.  In  der  Spitalpraxis,  wo  die  Anhäufung  von  Krätze- 
kranken  ein  schnelles  und  billiges  Verfahren  erheischt,  empfehlen  sieh  die 
Methoden  von  Harmy.  von  Hebra  und  von  Vlemixgkx,  von  denen  die  letztere 
in  die  belgische  Armee  eingeführt  ist  und  die  Krätzstationen  in  den  Militär- 
lazarethen   vollkommen  entbehrlich  gemacht   hat. 

Har[>y  Hess  den  Kranken  zunächst  20  Minuten  lang  mit  schwarzer 
Seife  einreiben  und  alsdann  eine  Stunde  lang  in  ein  warmes  Bad  setzen,  in 
welchem  er  sich  gleichfalls  mit  Seife  abreiben  muss.  Beim  Verlassen  des 
Bades  werden  abermals  20  Minuten  hindufch  Abreibungen  des  ganzen  Körpers, 
und  zwar  mit  der  etwas  verschwächten  Hklm  kr  ich  sehen  Salbe,  vorgenommen. 
Die  Kranken  legen  nunmehr,  ohne  sieh  abzutrocknen,  ihre  Kleider  an  mit 
der  Weisung,  die  Salbe  nicht  vor  vier  oder  fünf  Stunden  von  der  Hautober- 
fläche  zu  entfernen,  um  die  etwa  in  die  Kleidungsstücke  verirrten  Milben 
durch  den  Salbenduft  zu  tudten.  in  dieser  Weise  wird  die  Krätze  im  Hnpital 
St,  Louis  in  Paris  behandelt  und  in  einem  Zeitraum  von  1  Stunde  und 
40  äfinuten  geheilt,  ohne  dass  es  nothig  ist,  die  Kranken  ins  Hospital  auf- 
zunehmen. Dass  aber  der  Schwefelgeruch,  den  ein  so  behandeltes  Individuum 
um  sich  verbreitet,  för  die  Umgebung,  sowie  für  den  Kranken  nicht  zu  den 
Annehmlichkeilen   gehört,   braucht  kaum  gesagt  zu   werden. 

Für  dii}  Privatpraxis  hatte  Härdv  dies  V'erfahren  in  der  Weise  modift- 
cirt,  dass  er  zwei  Einreibungen  mit  der  Salbe  im  Zwischenräume  von 
24  Stunden  machen  liess.  nachdem  jedesmal  zuvor  ein  warmes  Bad  ge- 
nommen  worden  ist, 

Hrbba  bediente  sich  zur  Krätzebehandlung  der  VLEMiXGKx'schen  Solution 
und  der  WiLKiNSOx'scben  Saite;  ersterer  in  den  Fällen,  wo  nur  wenige 
Pusteln  und  Krusten,  letzterer  dagegen  dort,  wo  diese  Efflorescenzen  zahl- 
reicher vorhanden  sind.  Nachdem  die  Patienten  sich  im  Bade  mit  Seife  ab- 
gerieben haben,  wird  die  Vi.EMiXGKX'sche  Solution  an  den  mit  Milbengängen 
versehenen  Hautpartien  mit  einem  Wolllappen  eingerieben,  an  den  übrigen 
Körperstellen  aber  nur  einfach  übergestrichen.  Zwei  derartige  Einreibungen, 
die  immerhin  mit  V'orsicht  vorzunehmen  sind,  weil  sie  sonst  intensive  Ek- 
zeme erzeugen,  genügen  zur  Heilung  der  Krätze.  Die  Einreibungen  mit  der 
WiiKiNsON'schen  Salbe  werden  zwei  Tage  hintereinander,  und  zwar  morgees 
und  abends  vorgenommen  und  die  anklebende  Salbe  am  dritten  Tage  im 
warmen  Bade  entfernt. 

In  der  Privatpraxis,  wo  wesentlich  andere  Verhältnisse  mitsprechen 
als  in  der  Spitalpraxis,  wird  man  häufig  genöthigt  sein,  zu  anderen  Be- 
handlungsweisen  zu  greifen.  Namentlich  ist  der  Geruch  der  schwefelhaltigen 
Salben  äusserst  störend,  und  man  könnte  sich  bei  sehr  wohlhabenden  Pa- 
tienten der  BouRöüiGXox'schen  Salbe  bedienen ;    indes    in    neuerer  Ze  t    hat 
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man  in  dem  Perubalsam  und  dem  Styrax  liquidus  zwei  Mittel  kennen  ge- 
lernt, die  bei  massigem  Preise  und  sicherer  Wirkung  nichts  weniger  als 
unangenehm  riechen.  In  der  Berliner  Charit^  wird  ausschliesslich  die  Behandlung 
mit  Perubalsam  geübt,  die  auch  ich  in  meiner  Privat-  und  Krankenhauspraxis 
mit  sicherem  Erfolge  ausführe.  Ich  lasse  den  Kranken  im  warmen  Bade  sich 
mindestens  20  Minuten  mit  grüner  Schmierseife  am  ganzen  Korper,  jedoch 
besonders  an  den  Prädilection Sorten  der  Milb«  kräftig  abreiben,  wobei 
er  diejenigen  Stellen  zu  schonen  hat,  die  Sitz  intensiverer  Entzündungen 
(Pustelbildung  etc.)  sind.  Hierauf  verlässt  er  das  Bad,  trocknet  den  Körper 
ab  und  schmiert  '/g  Stunde  später  den  ganzen  Körper,  jedoch  mit  ge- 
höriger Schonung  der  intensiver  erkrankten  Stellen,  ganz  dünn  mit  Peru- 
balsam ein.  Am  nächsten  Tage  wird  dieselbe  Procedur  wiederholt  und 
hiermit  ist  die  eigentliche  Krätzbehandlung  beendet  ohne  dass,  wie  es  bei 
den  schwefelhaltigen  Mitteln  nur  zu  leicht  geschieht,  neue  Ekzeme  entstehen. 
Freilich  werden  auch  durch  diese  Einreibungen  gleichfalls  nur  die  Milben 
getodtet,  und  es  erübrigt  hier  noch  ebenso  wie  bei  den  übrigen  Methoden, 
die  durch  das  Kratzen  entstandenen  Efflorescenzen  zu  beseitigen.  Dies  ge- 
schieht durch  dieselben  Mittel,  durch  welche  überhaupt  Ekzeme  geheilt 
werden,  weshalb  wir  in  Bezug  auf  die  weiteren  Massnahmen  auf  den  Artikel 
Ekzem  verweisen. 

Da  der  Perubalsam  besser  die  aufgelockerte  Epidermis  durchdringt, 
wenn  die  Haut  trocken  ist,  so  empfiehlt  es  sich,  denselben  erst  längere 
Zeit  nach  dem  Bade  einreiben  zu  lassen.  Als  die  für  die  ganze  Körper- 
oberfläche erforderliche  Quantität  können  10  Grm.  bezeichnet  werden,  so 
dass  für  die  ganze  Behandlung  etwa  20  Orm.  ausreichen  und  die  Kosten 
selbst  für  grössere  Spitäler  keine  sehr  erheblichen  sind. 

Der  Styrax  wird  in  derselben  Weise  angewandt,  gewöhnlich  in  der  von 
V.  Pastau  angegebenen  Mischung  mit  Olivenöl  (25  zu  100  Styrax),  scheint 
jedoch  nicht  ganz  so  sicher  zu  wirken  wie  der  Perubalsam. 

In  neuester  Zeit  ist  von  Fürbringer  das  Naphthalin  mit  sehr  gutem 
Erfolge  gebraucht  worden.  Er  wandte  es  in  einer  10 — 12'^/olgen  öligen  Lö- 
sung an,  von  welcher  im  Laufe  von  24 — 36  Stunden  nach  vorgängigem  Bade 
3 — 4  Einreibungen  gemacht  wurden.  Das  Jucken  Hess  gewöhnlich  schon  nach 
der  ersten  Einreibung  hach,  und  niemals  wurden  irgend  welche  Reizerschei- 
nungen constatirt.  Wiewohl  von  der  erwähnten  Lösung  100 — 150  Grm.  ver- 
rieben wurden,  trat  nur  einmal  eine  leichte,  bald  wieder  schwindende  Albu- 
minurie auf.  Bei  der  Billigkeit  dieses  Mittels  dürfte  der  Vorzug  desselben 
vor  den  meisten  übrigen  auf  der  Hand  liegen,  wenn  durch  weitere  Ver- 
suche diese  Resultate  Bestätigung  finden. 

Das  billigste  Mittel  ist  natürlich  das  Petroleum,  indes  ist  vor  seiner 
Anwendung  zu  warnen,  da  es,  abgesehen  von  der  Gefahr,  welche  seine 
Resorption  mit  sich  bringt,  zuweilen  intensive  Entzündungen  der  Haut 
veranlasst. 

Nicht  selten  bleibt  nach  Heilung  der  Krätze,  besonders  bei  sensiblen 
Personen,  noch  längere  Zeit  ein  mehr  oder  weniger  intensives  Jucken  der 
Haut  zurück,  welches  jedoch  mehr  in  der  Einbildung  der  Patienten  als  in 
Wirklichkeit  besteht.  Der  Arzt  muss  von  diesem  Factum  unterrichtet  sein, 
damit  er  sich  nicht  bei  seinen  therapeutischen  Massnahmen  zu  irgend  welchen 
Missgriffen  verleiten  lasse. 

In  früherer  Zeit  galt  die  Behandlung  der  Krätze  niemals  für  vollendet, 
wenn  nicht  auch  die  Kleider  der  Patienten  bis  in  ihre  kleinsten  Details 
einer  ausgiebigen  Desinfection  unterworfen  wurden,  um  die  an  ihnen  etwa 
haftenden  Milben  zu  zerstören  und  eine  erneute  Ansteckung  zu  verhüten. 
Hierbei  scheint  jedoch  mehr  eine  Zerstörung  der  Kleidungsstücke  als  der 
Milben  erreicht  worden  zu  sein,  weil  eben  Milben    sich    in   denselben    nicht 
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vorfinden.  Heb  Fi  a  hat  bei  seinem  ungeheuren  Material  von  derartig'en  Mass- 
nahmen steta  ohne  Nachtheil  für  den  Patienten  Abstand  g^enonmien.  und 
ich  habe  auf  seinen  Rath  stets  das  Gleiche  ohne  Nachtheil  jjethatK 
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HeiJuug.  Hannover  1818.  —  E.  LANQUETm,  Notice  aur  la  gale  et  aur  rauimalcule  qui  la  pro- 
duit*  P;iria.  1859*  —  Moüsoxval,  Uecherchci  et  obaervationa  aur  la  gale,  Paria  1822.  — 
PmüKv,  M6m.  aur  le  diagnoatique  i^e  la  gale  de  l'homme  par  l'inspection  du  i«illon  a  l'oeil  uu. 
Gaz,  des  höp.  1861,  pag.  156.  —  S.  F.  Rkmucci,  Dicouverte  do  l'in^ecte  qui  prodnit  la  e^nta- 
gion  de  la  gale.  Thise  lie  doctorat,  Paria  1835.  —  J.  A*  F.  Roudb^  De  ftcabie  et  acaro  hn- 
mana.  Dissert.  ioang.  Berlin  1836.  —  H,  Sonweskalh,  De  scabie  huniana.  Diaaert.  inang. 
Lipsine  1841.  —  Stahhilts,  Medicin,  Ztg.  dea  Vereina  für  Heilkunde  in  Preuaaen.  1835, 
Nr.  29.  —  Veiil,  Württemberg.  Correapondenzbl.  1836,  Nr.  25.  —  J.  E,  VVicbmakn,  Actio 
logie  der  Krütze.  Hanuover  1786,  2.  AufL  1791.  —  Wobks,  Thöse  de  doctorat.  Stra^aburg  1852. 

—  FRiEDQfROEft,  Jabreabericbt  der  Thierarzneischule  «u  München.  1873,  pag.  43.  —  A.  C. 
Gkhlach,  Kriitze  und  Riiude.  Berlin  1857.  —  Gürlt  und  HEntwio,  Vergl.  Unteranchungen 
über  die  Haut  de»  Menachen  und  Über  die  Kriitsc-  und  Raudeuiilbeii.  Berlin  1844.  —  Johme, 
Archiv  f.  wiaaen schall l.  und  prakt.  Thierhk.  1880,  IV,  Heft  3.  —  KücHENUEraxiH  uod  Zürm, 
Die  Parasiten  dea  Menschen.  2.  AufL  Leipzig,  pag.  506.  —  Th.  Simon,  Scabie-*  beim  Ge- 
pardi^n.  Archiv  I.  Dermatol.  1873,  1,  pag.  134.  —  G.  IL  Walz,  Natur  und  Behandlung  der 
Schafriiude.  Stuttgart  1809»  —  Zürn,  lieber  Milben,  die  bei  Hauathiereu  Ilantkrankheiten 
hervormren.  Wien  1877. 

e)  Behandlung  der  Krittle;  Ai>olfi,  Schmidt*«  Jahrb,  1832,  Heft  1,  pag.  22.  — 
E-  BAzm,  Nouvean  inode  de  traitement  de  la  gale.  Union  mi^it  9  Juillet  1850.  —  Ideta, 
Le^jona  ^ur  lea  af!ect.  cut.  paraait.  2-  ^dit.  1862.  —  H.  Boltröuignon,  Avantagea  de  la  «nb- 
stitution  de  la  glycerin«  aux  corpa  graa  comuie  excipient  des  agenta  antipaDdqnea.  Bullet 
iJe  thL^rap.  1855,  XLIX,  pag.  481.  —  Idem,  Emploi  de  la  beuzine,  Archive»  gen.  de  mtd. 
1858,  Xi,  pag.  628.  —  U.  Bolrqüignon  ,  De  la  contagion  de  la  gale  et  de  aon  traitement. 
Recueil  d*'  med.  veterinaire.  1850,  3.  Ser.  VIl,  pag.  1009,  und  1851,  Vlll,  pag.  3L  — 
BiBuiNt  Methode  du  doctcur  Heuiertch  pour  guerir  la  gale.  Paria  18'i2.  —  DeaaART  et 
pjLLON,  Traitement  rapide  de  la  gale.  Bulletin  de  therap.  1855,  XLIX,  pag  280.  —  Emmkt, 
Bulletin  gL-n.  de  therap.  1835.  —  v.  FhoiismCller,  Ueber  die  neue  Behandlang  der  Krätze 
in  2-3  Stunden.  Fürth  1852.  —  FöniiRiNßKR,  Naphthalin  gegen  Scabies.  Berliner  klin. 
Wochenaehr.  1882,  psig.  145.  —  Gikpfehs,  Perubalaam  gegen  Kriitze.  [BttRCBARDT,  Berliner 
klin.  Woebensehr.  1865,  Nr.  19.)  —  Hklmkntao»  Darsteliung  ilea  neuen  Verfahrens  bei  der 
Behandlung  dea  Kratzau^sehlagea  im  BLirgerhoapital  zu  Köln.  Köln  1853.  —  Jadelot,  Notice 
Mir  le  traitement  de  la  gale  an  moyen  de«  baina  aulfureux.  Paria  1813.  —  v.  Pastau,  Styrax 
gegen  KrUtze.  Berliner  klin.  Woehen?chr.  1865,  Nr.  42.  —  Percv,  Rapport  iur  lea  exp6rienceB, 
qui  out  eu  lieu  k  Thopital  de  FOurcine  relativement  ä  un  nouveau  mode  de  traitement  de 
gale.  Paria  1813.  —  Ffeuffeb^  Beobachtungen  über  die  Kriitze  imd  ihre  Behandlung  darcb 
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Schmierseife.  Bamberg  1833.  —  Rapport*  aar  le  traitement  de  la  gale  adressä  an  mioiatre 
de  la  gaerre  poor  le  conseil  de  santä  des  armöes.  Paris  1852.  —  A.  Schinzuigib  ,  Zur  Dia- 
gnose nnd  Behandlung  der  Krätie.  Freibnrg  1852.  —  W.  Scbultzb,  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1866,  Nr.  19.  —  Vecim,  Ueber  die  Krätze  nnd  ihre  Behandlung  nach  der  englischen  Methode. 
Osnabrück  1843.  —  Vleminokx,  Du  traitement  de  la  gale  etc.  Gazette  des  höpitaux.  1853, 
pag.  366,  369.  OaaUr  Behrend. 

Scabiosa  (Scabieuse;  Scabiose,  Grindkraut).  Mehrere  Arten  dieser 
zu  den  Dipsaceen  gehörigen  Pflanzengattung,  namentlich  S.  succisa  L. 
(Pharm,  frang.),  auch  S.  sylvatica  L.  und  S.  arvensis  L. ,  haben  wegen  des 
Gehaltes  an  Bitterstoff  und  Gerbatoff  mediciniscbe  Verwendung  gefunden. 
(Die  Blätter  innerlich  im  Infus,  1  :  10.)  Jetzt  ziemlich  ausser  Gebrauch. 

Scanunoniuiii»  Gummi  resina  Scammonii ;  franz.  Scammonäe ;  engl 
Scammony. 

Die  Wurzel  der  in  Griechenland  und  Kleinasien  wachsenden  Winde 
Convolvulus  Scammonia  (Convoivulaceae)  liefert  beim  Einschneiden  einen 
weissen  Milchsaft,  welcher  an  der  Luft  erhärtet,  meist  aber  noch  mit  einem 
Zusatz  von  Kreide,  Sand  etc.  versehen,  als  Scammonium  in  den  Handel  kommt. 
Man  unterscheidet  je  nach  der  Herkunft  das  Scammonium  von  Aieppo  (Sc. 
Halepense,  Diagrydion)  und  Scammonium  von  Smyma.  Ersteres  stellt  ver- 
schieden grosse,  leichte,  undurchsichtige,  löcherige,  aschgraue  oder  grünlich-, 
schwarze  Stücke  dar,  die,  mit  Wasser  zerrieben,  eine  grau-grünliche  Emulsion 
geben  und  in  Wasser  sich  theilweise  lösen.  Der  Geschmack  ist  brennend. 
Das  mehr  minderwerthige  Smyma-Scammonium  bildet  dagegen  schwere,  fast 
schwarze  Stücke,  die  mit  Wasser  keine  grünliche  Emulsion  geben.  Franzö- 
sisches Scammonium  ist  der  eingedickte  Wurzelmilchsaft  von  Cynanchum 
monspeliacum. 

Der  wirksame  Bestandtheil  des  Scammoniums,  ferner  des  aus  der  Wurzel 
von  Convolvulus  Scammonia  durch  Extraction  mit  Alkohol  hergestellten  Harzes 
(Resina  Scammoniae  e  radice),  sowie  schliesslich  des  Präparates,  das  mit 
Hilfe  von  Alkohol  und  anderweitigen  Proceduren  aus  Scammonium  dargestellt 
wird  (Resina  Scammonii  e  Scammonio),  ist  das  Glykosid  Jalapin.  Dasselbe 
ist  in  Wasser  unlöslich,  löslich  in  wässerigen  Alkalien,  in  Galle,  Aether  und 
Alkohol  und  besitzt  weder  Geruch  noch  Geschmack.  Es  ruft  in  Dosen  von 
0,1 — 0,2  Grm.  in  wenigen  Stunden  flüssige  Entleerung  hervor.  Das  Jalapin 
aus  Scammonium  soll  etwas  schwächer  als  das  aus  Jalape  wirken.  Nur  bei 
Anwesenheit  von  Galle  tritt  diese  Abführwirkung  ein.  Dieselbe  hat  ihren 
Grund  in  einer  stärkeren  Anregung  der  Peristaltik. 

Therapeutisch  wird  das  Scammonium  nur  noch  selten  gebraucht.  Es 
erregt  in  Dosen  von  0,3 — 1,0  in  refracta  dosi  Grm.  gewöhnlich  Leibschneiden, 
nicht  selten  auch  Erbrechen.  Die  drastische  Wirkung  ist  sehr  ausgesprochen, 
aber  durch  andere  Drastica  in  besserer  Weise  zu  erreichen.  Die  Indicationen 
für  die  Verwendung  dieses  Mittels  sind  die  gleichen  wie  die  der  übrigen 
Drastica.  Von  der  Resina  Scammonii  e  radice  werden  0,1 — 0,3  Grm.  als 
Drasticum  in  Pillen  oder  Emulsion  verordnet.  Die  für  die  Kinderpraxis  in 
England  benutzte  Mixtura  Scammonii  besteht  aus  einer  Emulsion  von 
0,2  Grm.  Resina  Scammonii  in  60  Grm.  Milch.  Davon  werden  als  Laxans 
1 — 2  Kinderlöffel  voll  gegeben.  Die  Tinctura  Spammonii  (Pharm.  fran<?.)  ist 
eine  alkoholische  Scammoniumlösung.  l.  Lewin. 

Scapttla,  s.  Schulterblatt 

Scarborough  9  Stadt  von  40,000  Einw.,  mit  dem  besuchtesten 
Nordseebade  Englands  an  der  englischen  Ostküste,  Yorkshire,  an  einer  in 
Nord  und  Süd  von  steilen  Felsen  begrenzten  Bucht  schön  gelegen.  Die  Stadt 
selbst  scheidet  sich  in  ihren  älteren  Theil  mit  engen  schmutzigen  Gassen 
und   den    neueren   einförmig   gebauten  Theil,    in  welchem   die  vornehmsten 
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Gasthofe  gre1eg:en  sind.  Von  den  zwei  an  der  Nord-  und  Südbucht  ge- 
legenen Badeplätzen  führen  Trambahnen  nach  den  höher  gelegenen  Stadt- 
theileti  :  von  der  Xordbucht  erstreckt  sich  ein  lanofer  Seesleg*  in  das  Meer, 
Ausser  einer  Waaserruranstalt  sind  zwei  BittorwasserfiueHen  vorhanden, 
deren  eine  ihres  etwas  höheren  Eiseng-ehaltes  weg;en  insbesondere  bei  Blut- 
armuth  und  Erschöpfunj^szuständen.  die  andere  als  leichtes  Bitterwasser 
Anwendiino;  findet  Entsprechend  dem  Besuche  und  zeitweisen  Ueberfülluno: 
des  zu  den   englischen  Modebädern  zählenden  Ortes  sind  die  Preise. 

Edm,  Fr. 

Searifieatloii,  &  Schröpfen. 
Scarlattaa^  s.  Scharlach. 

Schädel^  Cranium  (topog^raphisch-anato misch).  Der  Schädel  ist 

derjenige  Theil  des  Kopfes,  welcher  das  Gehirn  in  sich  schliesst.  Der  andere 
Theil.  welcher  Au^en-  und  Nasenhöhle,  sowie  den  Anfanp:  des  Verdauungs- 
tractus  birjart,  ist  das  Gesicht.  Im  weiteren  Sinne  rechnen  wir  zum  Schädel 
ausser  dem  eigentlichen  oder  knöchernen  Cranium  die  Weich theile  ausser- 
halb,  sowie  den  Raum  (und  Inhalt)  innerhalb  des  letzteren.  Der  knöcherne 
Schädel  kann  mit  demselben  Rechte  oder  Unrechte  als  eine  —  jedenfalls 
stark  veränderte  —  Fortsetzung:  der  Wirbelsäule,  wie  das  Gehirn  als  eine 
Fortsetzunij:  des  Rückenmarkes  aufgefasst  werden.  Das  Gebiet  des  Schädels 
kann  geg^en  das  Gesicht  und  den  Nacken  (Hals)  abo:egrenzt  werden  durch 
eine  Linie,  w^elche  von  der  Nasenwurzel  (Sutura  nasofrontalis),  den  Auo:en- 
brauen  (Mar{?o  supraorbitalis  des  Stirnbeines)  entlang  nach  dem  Ohrläppchen 
und  von  da  horizontal  nach  hinten  verläuft.  Am  knöchernen  Schädel  kann 
man  leicht  die  Basis  und  das  Dach  (Gewölbe,  Fornix)  unterscheiden;  am 
Lebenden  kommt  hauptsächlich  der  letztere  Abschnitt  bei  der  Untersuchung 
und  bei  Operationen  zur  Geltung,  da  dieser  dem  Gesichts-  und  Tastsinn, 
sowie  den  Instrumenten  des  Chirurgen  vollständig  und  leichter  zu  gängig  ist. 

Da  in  neuester  Zeit  auch  Operationen  an  der  Schädelbasis  vorge- 
nommen werden,  soll  auch  diese,  soweit  sie  praktisch  in  Betracht  kommt, 
berücksichtigt  werden  und  wollen  wir  mit  ihr  beginnen. 

Die  wichtigste  Stelle  der  Schädelbasis,  soweit  sie  vom  ersten  (vom 
Gesichte  her)  erreichbar  ist,  bildet  das  Foramen  ovale  und  seine  Umgebung, 
Das  Loch  liegt  im  grossen  Keübeinflügel,  dicht  hinter  der  Wurzel  der  Lamina 
externa  des  Proc>  pterygoideus,  einige  Millimeter  vor  der  Knorpelnaht  zwischen 
Keilbein  und  Schlaf enheinpyramide  (Foramen  lacerum  ant.),  in  der  Höhe  des 
höchsten  Punktes  des  unteren  concaven  Randes  des  Jochbogens  (Vereini- 
gungsstelle der  Proc.  zygomatici  der  Squama  ossis  temporum  und  des  Joch* 
beines),  mit  dem  äusseren  Rande  4  Cm.  vom  Jochbogen  entfernt,  genau 
frontal  (transversal)  nach  innen,  so  dass  also  eine  horizontal  und  quer 
verlaufende  Linie  von  der  erwähnten  Stelle  am  Jochbogen  das  Loch  trifft. 
Dimensionen  der  Oeffnung:  Längsachse  (schräg  von  vorn  innen  nach  hinten 
aussen)  etwa  1  Cm.,  Querachse  5,8  Mm.^  Form  oval  oder  halboval.  Der 
hintere  knöcherne  Rand  kann  fehlen  und  das  For.  ovale  direct  mit  dem  For. 
lacerum  communiciren-  Durch  das  For.  ovale  tritt  der  dritte  Trigeminus- 
ast  aus  der  Schädelkapsel  aus.  Auf  seiner  medialen  Fläche  liegt  dicht  unter 
dem  Loche  das  Ganglion  oticum.  Durch  das  Loch  steigt  constant  ein 
kleiner  Ast  der  A.  meningea  media  (aus  der  Maxillaris  interna)  in  die 
Schädelhöhle  hinauf  (Ganglion  Gasseri).  Der  dritte  Trigeminusast  giebt  gleich 
nach  dem  Austritt  eine  grosse  Reihe  von  divergirenden  Aesten  ab:  N.  auri- 
culo-temporalis  (sensibel)  nach  hinten  (s.  unten)  —  manchmal  die  Art.  me- 
ningea media  umfassend  — ,  motorische  Aeste  zu  den  Kaumuskeln;  Ptery* 
goideus  internus,  externus,  Masseter,  Temporaiis  (zwei  Nerven),  schliesslich 
den  sensiblen  N.  buccinatorius  zur  Wangenhaut  und  -Schleimhaut.  Der  Stamm 
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der  Nerven  tbeilt  sich  in  den  Alveolaris  inferior  s.  Mandibularis  und  den 
Lingoalis.  Beide  laufen  auf  dem  M.  pterygoideus  internus  abwärts,  der 
stärkere  Mandibularis  mehr  nach  hinten,  der  Lingualis  weiter  nach  vom. 
Letzterer  nimmt  bald  die  Chorda  tympani  (vom  Facialis)  auf,  die  sich 
spitzwinkelig  an  seinen  hinteren  Rand  legt.  Etwa  3  Mm.  nach  vom  und  innen 
vom  For.  ovale  und  dem  Trigeminus  verläuft  die  Tuba  Eustachii.  Operative 
Eingriffe  in  dieser  Gegend  haben  mit  den  beiden  Muse,  pterygoidei,  mit  der 
Art.  maxillaris  interna,  ihren  Muskelästen,  femer  der  A.  meningea  media,  vor 
allem  mit  den  venösen  Plexus  pterygoideus  zu  rechnen,  welch  letzterer  sich 
von  der  Fissura  orbitalis  inferior  und  Fissura  sphenomaxillaris  zwischen  dem 
Muse,  pterygoidei  bis  zum  Unterkiefergelenk  erstreckt. 

Von  oben  oder  innen  her  erreicht  man  das  For.  ovale  nach  Fedor 
Krause  (Die  Neuralgie  des  Trigeminus  nebst  der  Anatomie  und  Physiologie 
des  Nerven.  Leipzig  1896)  in  folgender  Weise:  Man  bildet  üb^r  dem  Joch- 
bogen, ohne  diesen  zu  verletzen,  einen  zungen-  oder  utenisförmigen  Lappen 
aus  Haut,  Muskel  (Temporaiis),  Periost  und  Knochen,  klappt  ihn  herunter, 
hebt  die  Dura  in  die  Höhe  und  hat  dann  den  zweiten  Trigeminim-Ast,  so- 
wie die  Art.  meningea  media  vor  sich.  Nach  Unterbindung  derselben  konlmt 
man  alsbald  auf  den  dritten  Ast  und  kann  durch  Ablösung  der  Dura 
sämmtliche  Aeste  und  das  Ganglion  Gasseri,  ohne  Freilegrung  des  Gehiram 
sichtbar  machen,  sowie  das  Ganglion  nebst  dem  Stamme  des  Trigeminus 
aus  dem  Pons  herausdrehen. 

Sciädeldaci. 

Wir  wollen  zunächst  die  Schichten  der  Wandung  des  Schädel- 
gewölbes im  ganzen,  von  aussen  nach  innen  fortschreitend,  untersuchen, 
dann  die  Form  des  Schädels  (»Kopfes«)  besprechen  und  zu  der  Topographie 
der  einzelnen  Regionen  weitergehen.  Schliesslich  soll  die  Entwicklungs- 
geschichte und  das  postembryonale  Wachsthum  des  Schädels  abgehandelt 
werden. 

Die  Wandung  des  Schädels  kann  man  in  die  Weichtheile  und 
die  knöcherne  Kapsel  trennen.  Unter  Weichtheilen  versteht  man  gewöhn- 
lich nur  die  äusseren,  die  Knochenkapsel  bedeckenden  Schichten,  nicht  die 
innerhalb  der  Kapsel  gelegenen,  das  Gehirn  umhüllenden  Häute.  Um  Miss-' 
Verständnisse  zu  vermeiden,  ist  es  indes  besser,  in  äussere  und  innere 
Weichtheile  zu  scheiden. 

A,  Aeussere  Weichtheile  der  Schädelkapsel. 

Diese  zerfallen  in  drei,  an  manchen  Stellen  in  vier  Schichten: 

1.  Haut. 

2.  Subcutaneum,  nur  stellenweise  als  besondere  Schicht,  eventuell 
als  »Fascie«  darstellbar. 

3.  Die  Muskelschicht  (M.  epicranius  mit  Galea);  mit  den  grösseren 
Gefässen  und  Nerven. 

4.  Das  äussere  Periost. 

1.  Die  äussere  Haut  des  Schädels  zeigt  an  dem  grössten  Theile  des- 
selben Besonderheiten,  die  sich  im  wesentlichen  auf  die  Durchwaohsung  mit 
stärkeren,  längeren  Haaren,  d.  h.  Haaren  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes 
(exclusive  Lanugo)  beziehen.  Soweit  solche  und  so  lange  sie  vorhanden  sind, 
ist  die  Haut  sehr  dick,  zumal  an  der  oberen  und  hinteren  Gegend,  weniger  an 
der  Seite,  nach  der  Schläfe  zu.  Am  Scheitel  misst  die  eigentliche  Jflaut  2  Mm., 
an  der  Schläfe  und  an  der  Stirn  nur  1  Mm.;  nach  dem  Nacken  hin  nimmt 
die  Dicke  allmählich  zu,  so  dass  die  Rückenhaut  des  gesammten  Körpers 
etwa  4  Mm.  stark   ist.    Da   die  Haare  durch  die  Kopfhaut  hindurch  bis  in 
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daa  Subcutaiieuni  reiclien.  dieses  sich  überhaupt  nur  ausserordentlich  schwer 
von  jener  trennen  Iä8,^t.  pfie^'t  man  als  »Kopfhaut«  die  Haut  einschliesslich 
ÜBR  Subcutaneum,  als  *Kopf  seh  warte*  (*  Skalp-)  diese  Kopfhaut  im  weit<*ren 
Sinne  nebst  der  folgenden  Schiebt,  der  Galea  aponeurotica,  zu  bezeichnen. 
Der  j2jösste  Theil  dt^r  Schädelhaut  ist  gewöhnlich  sehr  reichlich  mit  dicken 
und  langen  Haaren  besetzt-  *  Behaart*  ist  bekanntlich  fast  der  ganze  Körper 
dos  Menschen  wie  der  Säugethiere  überhaupt,  mit  Ausnahme  der  Hohlhand- 
fläche  (Palma)   und  der  Fusssohle, 

Zu  grosserer  Stärke  und  Länge  gelangen  die  Haare  hauptsächlich  am 
Kopfe  (Haupt-  und  Barthaar).  Am  Schädel  rechnet  man  auf  den  Quadrat - 
centimeter  durchschnittlich  etwa  140  Haare,  welche  auch  beim  Europäer 
nicht  einzeln  und  gleichmässig  verthoilt.  sondern  in  Gruppen  oder  Büscheln 
(2^ — 5)  stehen»  Di©  grosse  Menge  der  im  Mittel  0,04  Mm.  dicken  Haare  ver 
leiht  der  Schädelhaut  die  bekannte  Derbheit  und  Starrheit,  welche  sie  wieder 
verliert,  wenn  die  Haare  ausgegangen  sind.  Im  übrigen  wird  wegen  der 
Haare  auf  den  betreffenden  Artikel  verwiesen. 

An  den  Haarbälgen  befinden  sich  Talgdrüsen,  meist  je  eine,  ge- 
legentlich zwei,  auch  drei;  sie  liegen  innerhalb  der  eigentlichen  Cutis,  also 
oberflächlich.  Es  sind  alveoläre»  meist  auch  acinöse  Drüsen.  Tubulöse  Knäuel- 
drüsen sind  die,  besonders  an  den  unbehaarten  Theilen,  vor  allem  an  der 
Stirn,  sehr  reichlich  gesäeten  Schweissdrüsen  (auf  den  Quadratcentimeter 
etwa  170,  Th.  Krause). 

2.  Das  Subcutaneum.  Das  subcutane  Binde-  und  Fettgewebe  kommt 
am  Schädel  deswegen  wenig  in  Betracht,  weil  der  für  dasselbe  übrig  bleibende 
Raum  einmal  von  Hautgebilden,  den  Haarwurzeln,  eingenommen  wird,  während 
andererseits  die  musculösen  Theile  des  Muse,  epicranius  direct  bis  in  die 
Cutis  ausstrahlon  oder  seine  sehnigen  Theile  mit  dieser  sehr  straff  und  innig 
verwachsen  sind.  So  ist  es  bekanntlich  ausserordentlich  schwierig  —  und 
eigentlich  ia  auch  unnatürlich  —  eine  saubere  Trennung  zwischen  den  Muskeln 
und  der  Sehne  einer-,  der  Haut  andererseits  herzustellen;  zweitens  ist  be- 
kannt, da  SS  wir  Haut  und  Haare  des  Schädels  durch  den  Epicranius,  soweit 
wir  ihn  überhaupt  in  der  Gewalt  haben,  bewegen  können;  drittens  ist  es 
sehr  schwer,  ja  fast  unmöglich,  eine  irgendwie  erhebliche  Quantität  einer 
Flüssigkeit  zwischen  Haut  und  Epicranius,  also  in  den  Raum  des  Sub- 
cutaneum  hineinzupressen  (eigene  Versuche).  Injicirte  Flüssigkeit  bildet  dann 
ebenso  wie  ein  etw^aiger  Erguss  von  Blut  oder  dergL  eine  scharf  umschriebene 
Geschwulst,  welche  sich  wieder  verschieben  noch  zertheilen  lässt. 

3.  Die  Muskelschicht.  Hierzu  rechnen  wir  den  Muse,  epicranius  mit 
seinen  Unterabtheilungen  und  seiner  Sehne,  sowie  die  grösseren  Blutgefässe 
und  Nerven.  Der  Muse,  temporalis  liegt  eine  Schicht  tiefer  als  der  Epi- 
cranius^ er  gehört  gewissermassen  in  die  Schicht  des  Periosts,  da  die  ihn 
bedeckende  Fascia  temporalis  propna  (profunda)  mit  der  Beinhaut  des  Schädel- 
daches zusammenhängt  (s.  unten  Periost). 

Musculus  epicranius,  Schädelniuskel.  Der  Mensch  besitzt,  ausser 
flem  kleinen  Palraaris  brevis  und  einigen  Varietäten,  Hautmuskeln  nur  noch 
an  Kopf  und  Hals.  Einige  dieser  Muskeln  treten  in  Beziehung  zum  Skelet, 
so  auch  einzelne  Theile  des  Epicranius,  während  andere  nur  mit  der  Haut 
oder  der  Ohrmuschel  zu  thun  haben.  Man  unterscheidet  am  Epicranius 
1.  die  musculösen  Abschnitte:  den  Frontalis  mit  dem  Procerus,  den  Occi- 
pltalis^  die  Auriculares,  anterior,  superior,  posterior,  —  2.  den  sehnigen 
Theil,  die  Oalea  aponeurotica.  in  welche  die  Fleischfaaern  sämmttich  aus- 
strahlen. 

Der  Epicranius  frontalis  oder  Muse,  frontalis  {inclusive  des  Corru- 
gp-toi:  sypereilii  und  Procerus  s.  dorsalis  nasi)  entspringt  vom  Nasenbein, 
dßpi  Stimfortsatz  des  Oberkiefers,  dem  inneren  und  oberen  Rande  der  Orbila, 
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dem  Areas  superciliaris  des  Stirnbeines;  —  der  Epicranios  occipitalis 
8.  Muse,  occipitalis  über  der  oberen  Nackenlinie  (Linea  semicircularis 
s.  nuchae  superior)  des  Hinterhauptbeines;  —  der  Auricuiaris  anterior 
s.  Epicranius  temporalis  s.  Attrahens  auriculae  vom  knöchernen  und 
knorpeligen  Gehörg:ange  —  der  Auricuiaris  superior  s.  Attolens  auri- 
culae, von  der  medialen  Fläche  des  Ohrknorpels  (oben)  —  der  Auricuiaris 
posterior  s.  Retrahens  auriculae  von  der  medialen  Fläche  des  Ohr- 
knorpels (hinten).  Alle  diese  Muskeln,  welche  individuell  sehr  variiren,  in- 
seriren  in  die  Qalea  aponeurotica,  die,  ähnlich  dem  Centrum  tendineum  des 
Zwerchfells,  eine  in  der  Mitte  zwischen  rechts  und  links,  wie  vom  und  hinten 
(gelegene,  gleich  den  Muskeln  selbst,  platte  Sehne  darstellt.  Der  Frontalis 
inserirt  aber  ausserdem  noch  direct  in  die  Stirnhaut,  mit  der  er  überhaupt 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  verwachsen  ist  (daher  die  Querfurchen  oder 
Runzeln  der  Stirn,  Rugae,  die  senkrecht  zur  Faserrichtung  des  Muskels  sich 
entwickeln).  Die  Oalea  hängt,  wie  oben  erwähnt  wurde,  mit  der  Haut  sehr 
innig  zusammen.  Dagegen  ist  sie  von  dem  Periost  getrennt  durch  einen 
über  das  ganze  Schädeldach  sich  erstreckenden  Raum,  gegen  den  sie  eine 
ganz  glatte  Fläche  besitzt.  Dieser  Raum,  den  wir  als  einen  kolossalen  Lymph- 
raum ansprechen  dürfen,  lässt  sich  leicht  mit  grossen  Mengen  von  Flüssig- 
keit füllen,  die  sich  schnell  nach  allen  Seiten  hin  verbreitet  (Brysipela^i, 
Gangräne  foudroyante  etc.). 

Gefässe  der  äusseren  Schädelweichtheile  und  der  knöchernen  ScAädelw^and. 

Die  meisten  Gefässe  der  Weichtheile  geben  auch  Aeste  an  den  Knochen 
ab,  Vasa  nutricia.  Wegen  der  Knochenvenen  s.  unten. 

aj  Arterien.  1.  Art.  frontalis,  1 — 1,5  Mm.  stark,  ein  Endast  der 
A.  ophthalmica,  steigt,  nicht  ganz  1  Cm.  von  der  Mittellinie,  in  den  Muse, 
frontalis  und  durch  diesen  hindurch  theils  in  die  Tiefe,  theils  an  die  Ober- 
fläche (R.  profundus,  R.  superficialis).  Der  andere  Endast  der  Ophthalmica. 
die  Art.  angularis,  welche  hauptsächlich  nach  unten  geht,  um  am  Rande  der 
Nase  mit  dem  Endast  der  Maxillaris  externa  zu  anastomosiren,  sendet  gleich- 
falls einen  Ast  nach  oben:   »R.  ascendens  glabellaris«. 

2.  Art.  supraorbitalis,  schwächer  als  die  Frontalis,  etwa  1  Mm.  dick, 
kommt  gleichfalls  aus  der  Ophthalmica  und  geht  durch  die  Incisura  (häufiger!) 
oder  das  Foramen  (seltener)  gleichen  Namens  zur  Stimgegend,  meist  gleich- 
falls in  zwei  Aeste  sich  theilend.  Sie  sendet  eine  starke  Art.  nutricia  zum 
Stirnbein  (an  der  Incisur  oder  dem  Foramen). 

3.  Art.  temporalis  superficialis,  der  eine  Endast  der  Carotis  ex- 
terna ,  etwa  3  Mm.  stark ,  steigt  senkrecht  über  den  Jochbogen ,  1  Cm.  vor 
dem  Ohrknorpel,  in  die  Höhe  und  theilt  sich  in  verschiedener  Entfernung 
von  jenem  (1 — 3  Cm.)  in  zwei  Hauptäste,  den  vorderen  oder  Stirnast,  den 
hinteren  oder  Schläfenast.  Beide  zeichnen  sich,  wie  der  Hauptstamm  der 
Arterie  und  die  meisten  Arterien  des  Gesichtes,  durch  starke  Schlängelungen 
aus,  welche  durch  die  abwechselnd  nach  vom  und  hinten,  in  gleichen  Ab- 
ständen erfolgende  Abgabe  von  Aesten  hervorgerufen  werden.  Aus  einem 
der  Aeste  oder  aus  dem  Stamme  kommt  dicht  über  dem  Jochbogen  die 
A.  temporalis  media,  welche  die  Fascia  temporalis  propria  durchbohrt,  in 
den  M.  temporalis  dringt  und  dann  in  einer  an  der  Schläfenbeinschuppe  sicht- 
baren Furche  senkrecht  aufsteigt.  Die  Hauptarterie  oder  der  Stimast  giebt 
dann  die  A.  zygomatico-orbitalis  ab  zur  Augenhöhlengegend.  Die  beiden 
Hauptäste  der  Temporalis  liegen  auf  der  Fascia  propria  —  leicht  zu  com- 
primiren  und  leicht  zu  verletzen,  der  vordere  geht  in  starken  Schlängelungen 
nach  vorn  und  oben,  dann  nach  hinten,  oft  bis  in  die  Gegend  des  Scheitel- 
höckers — ,  der  hintere  Ast  geht  genau  senkrecht  in  die  Höhe  und  theilt 
sich  nochmals  in  zwei  gleich  starke  Nebenäste.  Beide  Hauptäste  der  Tempo- 
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ralis  anastomoslren  unter  einander,  der  vordere  ferner  direct  mit  der  A,  fron- 
talis {und  A,  supraorbitalis),  der  hintere  mit  der  A.  auric^laris  posterior  und 
A.  occipitalig. 

4.  Art.  temporales  profundae^  gewöhnlich  zwei,  kommen  aus  der 
M.  maxillaris  interna;  sie  anastomosi ren  im  Muskel  unter  sich  und  mit  der 
A.  temporaÜB  media. 

5.  Art  auricularis  posterior,  etwa  1,5—2  Mm.  stark  —  indes, 
je  nach  der  Stärke  der  Nachbararterien  sehr  variabel  — ,  entspringt,  aus  der 
Carotis  externa,  giebt  die  kleine,  aber  conBtante  und  wichtige  A.  stylo- 
mastoidea  (welche  übrig^ens  auch  aus  der  A.  occipitahs  kommen  kann)  ins 
Foramen  stylomaatoidum  hinein  ab  (Facialiscanal,  Paukenhöhle),  verläuft  in 
der  EinSenkung  zwischen  Ohrmuschel  und  Warzenfortsatz,  giebt  einige,  hier 
nicht  in  Betracht  kommende  Nebenäste  ab  und  versorgt  den  zwischen  dem 
hinteren  Aste  der  Temporaiis  superficialis  und  der  Occipitaüs  frei  bleibenden, 
je  nach  der  Entwicklung  dieser  beiden  Nachbargefässe  verschieden  grossen 
Bezirk  der  Schädel  wand. 

6.  Die  Art.  occipitalis  kommt  gleichfalls  aus  der  Carotis  externa; 
sie  ist  3 — 4  Mm.  stark.  Gedeckt  vom  SternocleidomastoideuB  und  Splenius 
capitis,  verläuft  die  Arterie  zunächst  an  der  Schädelbasis  in  der  nach  ihr 
benannten,  medial  von  der  Incisura  mastoidea,  an  der  Grenze  von  Hinter- 
haupts- und  Schläfenbein  gelegenen  Furche,  gelangt  dann  am  hinteren  Rande 
des  Sternocleidomastoideufi  zwischen  ihm  und  dem  Trapezius  (CucuUaris), 
etwa  an  der  Grenze  des  inneren  und  mittleren  Drittels  einer  vom  hinteren 
Rande  der  Ohrmuschel  nach  der  Protuberantia  occipitalis  externa  gezogenen 
Linie,  an  die  Oberfläche,  um  unter  starken  Schlängelungen  und  Abgabe  von 
vielen  Aesten  am  Hinterhaupte  bis  in  die  Schoitelgegend  aufzusteigen  und 
mit  der  Temporaiis  superficialis,  sowie  der  Auricularis  posterior  zu  anaato- 
moBiren, 

Alle  eben  genannten  Arterien  des  eigen tltchen  Schädeldaches  anastomo- 
siren  nun  nicht  nur  mit  den  Nachbarn  derselben  Körperhälfte,  sondern 
auch  über  die  Mittellinie  hinüber  mit  denen  der  anderen  Seite, 

Hierdurch  und  durch  die  Auflösung  in  ungezählte  kleine  Aeste  kommt 
ein  zusammenhängendes,  in  der  Scheitelgegend  ganz  dichtes,  engmaschiges 
Netz  von  kleinen  und  kleinsten  Arterien  zustande,  welches  von  allen  Seiten 
her  gespeist  wird  und  die   Stillung  von  Blutungen  so  erschwert. 

b)  Aeussere  Venen  der  Schädel  wand.  Dem  arteriellen  Netze  \^er- 
gleichbar  liegt  auf  der  Galea  und  den  Muskeln,  theil weise  innerhalb  der- 
selben, im  ganzen  aber  oberflächlicher  als  jenes^  ein  venöses  Netz,  das 
sich  indes  durch  grosseres  Caliber  seiner  Gefässe  und  weitere  Maschen  aus- 
zeichnet. In  dieses  Rete  venosum  oder  diesen  Plexus  venosus  cranii  externus 
ergiesst  sich  das  Blut  aus  den  dem  arteriellen  Netze  entstammenden  Capil- 
laren,  ferner  die  Venen  der  Schädelknochen  (Brkschet' sehen  Venen,  s.  unten) 
und  ein  Theil  der  Emissaria  Santorini,  welche  die  praktisch  so  wichtige  Ver- 
bindung mit  den  Sinus  der  Dura  mater  herstellen.  Eigentliche  »Begleit- 
venen* finden  sich  an  den  Arterien  des  Schädeldaches  zwar  auch,  und  zwar 
wie  gewöhnlich  in  doppelter  Anlage,  jedoch  treten  sie  hinter  den  viel 
grösseren  und  oberflächlicheren,  entschieden  als  Haut  venen  anzusprechenden 
Bestandt heilen  des  in  R^d^  stehenden  Netzes  sehr  zurück.  Man  kann  folgende 
Venen  des  Netzes  unterscheiden : 

1,  Vena  frontalis,  die  sogenannte  Zornader,  auch  *V.  praeparata« 
genannt,  weil  sie  bei  Anschwellung  deutlich  hervortritt.  Auf  jeder  Seite  geht 
aus  den  Venen  des  Scheitels  und  der  Schläfe  eine  oder  gehen  zwei  Stirn- 
venen hervor,  aus  denen  schliesslich  je  eine  paarige  oder  durch  Verschmel- 
zung in  der  Mittellinie  eine  einzige  unpaare  Vene  wird,  die  sich  aber  am 
Nasenrücken  wieder    in    eine    rechte  und  Unke  Vene  (Anfang  der  V.  facialis 
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anterior)  theilt.    Als  Vorläufer  zu  der  Verschmelzung   in  der  Mitte  sind  die 
queren  und  schrägen  Anastomosen  zwischen  rechts  und  links  anzusehen. 

2.  Vena  supraorhitalis  sammelt  Blut  aus  dem  Knochen  (V.  diploica 
frontalis)  und  einem  kleinen  Bezirke  über  der  Orbita  und  eventuell  der 
Schläfe.  Sie  fliesst  in  die  V.  frontalis. 

3.  Venae  temporales.  Ausser  den  Begleitvenen  der  Arterienäste 
(Verf.)  unterscheiden  wir  hier  (eine  vordere  und  eine  hintere)  oberfläch- 
liche Schläfen venen,  welche  mit  den  Nachbarn  anastomosiren,  das  Blut  aus 
der  Tiefe  erhalten  und  meist  in  die  V.  facialis  posterior  weitergeben,  welche 
die  Parotis  zu  passiren  hat  (Stauungen!). 

4.  Vena  auricularis  posterior.  Der  Bezirk  dieser  Hautvene  ist  er- 
heblich grösser  als  der  der  gleichnamigen  Arterie,  indem  ein  grosser  Theil 
des  von  der  Art.  occipitalis  gelieferten  Blutes  hier  abläuft.  Das  aus  dem 
For.  mastoideum  kommende  Emissarium  mündet  in  diese  oder  die  nächste 
Vene,  gelegentlich  auch  direct  in  die  Jugularis  externa  (Luschka). 

5.  Die  Vena  occipitalis  ist  wesentlich  eine  (doppelt  angelegte  und 
mit  vielen  Anastomosen  versehene)  Begleitvene  der  gleichnamigen  Arterie. 
Sie  entfernt  sich  aber  schliesslich  von  ihr,  um  in  die  V.  cervicalis  profunda 
zu  münden. 

c)  Lymphgefässe  und  Lymphknoten  der  äusseren  Weichtheile« 
Die  Lymphgefässe  verlaufen  hier,  wie  im  allgemeinen,  meist  mit  den  Venen. 
Von  der  Stirn  geht  die  Lymphe  einmal  an  der  Nase  entlang  zu  den  an  der 
Gland.  submaxillaris  gelegenen  Lymphknoten  (»Lymphdrüsen«),  andererseits 
nach  unten  und  hinten  durch  die  Schläfe  zu  den  am  oberen  Rande  und 
zwischen  den  Läppchen  der  Parotis  gelegenen  Lymphknoten.  Aus  der  Schläfen- 
gegend wenden  sich  die  Lymphgefässe  vor  und  hinter  dem  Ohre  nach  unten, 
zu  den  am  hinteren  Rande  der  Parotis  und  zu  den  am  vorderen  Theile  des 
Ansatzes  des  Stemocleidomastoideus  gelegenen  Lymphknoten.  Die  Lymphe 
der  Hinterhauptgegend  wird  zur  Linea  nuchae  superior  befördert  und  von 
den  hier  an  der  Art.  occipitalis  gelegenen  Gland.  lymphat.  occipitales  auf- 
genommen. Die  Lymphgefässe  sollen  desto  zahlreicher  sein,  je  weiter  nach 
hinten  wir  am  Schädeldach  gehen. 

Die  Nerven  der  äusseren  Weichthei'Ie. 

I.  Die  motorischen  Nerven.  Der  M.  epicranius  wird,  wie  die  ge- 
sammte  Hautmusculatur  von  Kopf  und  Hals,  vom  Facialis  innervirt,  die 
vorderen  Partien,  M.  frontalis  und  attrahens  von  Zweigen,  die  über  den  Joch- 
bogen nach  oben  und  vom  geben  (R  frontales  und  temporales),  die  hinteren 
Abschnitte,  Occipitalis,  Retrahens,  Attollens  vom  Ram.  auricularis  posterior 
(profundus). 

IL  Die  sensiblen  Nerven.  Der  vordere  Abschnitt  der  Schädelwand 
wird  vom  Trigeminus,  der  hintere  und  der  seitliche  von  Aesten  der  Cervical- 
nerven  versorgt.  Aus  dem  Trigeminus  stammen:  1.  Aus  dem  ersten  Aste 
der  N.  frontalis,  —  2.  aus  dem  zweiten  Aste  der  N.  subcutaneus  malae,  — 
3.  aus  dem  dritten  Aste  der  N.  auriculo-temporalis. 

Der  N.  frontalis  theilt  sich  schon  in  der  Orbita  in  den  N.  supraorhi- 
talis und  N.  supratrochlearis ;  der  Supraorbitalis  (auch  »N.  frontalis«  s.  s.) 
ist  die  Fortsetzung  des  Stammes,  er  geht,  meist  schon  in  mehrere  (2 — 5) 
Aeste  getheilt,  durch  die  Incisur  oder  das  Foramen  oder  beide  —  oder  aber 
neben  beiden  —  zur  Stirn  und  gelangt  bis  über  die  Kranznaht  nach  oben 
und  hinten,  wenigstens  mit  dem  grösseren  seiner  beiden  Hauptäste  (R.  fron- 
talis im  engeren  Sinne),  während  der  andere  (R.  supraorbitalis  s.  s.  —  von 
anderen,  z.  B.  Luschka,  als  »N.  frontalis«  s.  s.  bezeichnet)  sich  eher  erschöpft. 
Der  N.  supratrochlearis  versorgt  ausser  einem  Theile  des  oberen  Augenlides 
die   sogenannte  Olabella.     Der   dem   zweiten  Trigeminusaste  entstammende 
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N.  subcutane  US  malae  (N*  orbitalis,  Hexle)  giebt  ausser  dem  am  Tuber  zyg:o- 
mattcuni  austrat endon  GesichtszwcM'i^e  emen  Ast  zur  Schläfengegend.  R.  tempo- 
raüa  n.  subcutane!  malae.  Aus  dem  dritten  Aste  kommt  der  N.  aunculo- 
t*^mpora1is,  der  mit  der  Art,  temporalis  superficialis,  dicht  hinter  ihr,  vor 
der  Vene  aufsteigend,    die  Gegend  vor   und    über  der  Ohrmuschel  versorgt.. 

Aus  dem  Plexus  cervicalis,  wesentlich  aus  dorn  vorderen  Aste  des 
H.  Cervicalnerven,  entsteht  der  N.  occipitalis  minor  (gelegentlich  doppelt). 
Er  geht  zu  der  vorderen  unteren  Gegend  des  Hinterhauptes  und  steht  mit 
dem  folgenden  Nerven  in  wechselseitigen  Stärkeheziehungen.  Der  stärkste 
aller  sensiblen  Schädeldach  nerven  ist  der  Occipitalis  major  s.  magnus, 
welcher  aus  dem  hinteren  Aste  des  2.  Cervicalnerven  hervorgeht  Er  ge- 
hingt am  Rande  des  Trapezius  oder,  falls  dieser  hier  besonders  breit  ist, 
ihn  durchbrechend,  an  die  Oberfläche,  etwa  i*  Cm,  von  der  Mittellinie,  wendet 
sich  dann  nach  oben  und  aussen.  Die  Nervenäste  begleiten  theilweiae  die 
Aeste  der  Art.  occipitalis  und  gelangen  bis  in  die  Scheitelgegend. 

4.  Das  Periost  oder  Perl c ran i um.  Das  Schädetperiost  ist  durch- 
gehends  sehr  dünn,  aber  fest.  Seine  Anheftung  an  den  Knochen  wird  mit 
zunehmendem  Alter  immer  inniger.  Ganz  fest  ist  es  mit  dem  Bindegewebe 
der  Nähte,  sowie  der  Auskleidung  der  grossen  Gefässlocher  lEmissaria)  ver- 
wachsen; im  übrigen  lässt  es  sich  ziemlich  leicht  ablösen^  mit  der  Pincette 
abziehen  oder  mit  einem  stumpfen  Instrumente  abschaben.  Das  Pericranium 
besteht,  wie  das  Pertost  der  Knochen  überhaupt,  aus  zwei  Schichten,  deren 
tiefere  die  eigentliche  Knochenmatrix  vorstellt.  An  der  Linea  temporalis 
trennen  sich  die  beiden  Schichten:  die  tiefe  bleibt  am  Knochen,  die  ober- 
flächliche setzt  sich  in  die  Fascia  temporalis  propria  fort,  die.  in  zw^ei  Blätter 
gespalten,  zwischen  denen  Fett  liegt,  am  Jochbogen  inserirt  Zwischen  der 
Fascie  und  dem  eigentlichen  Periost  liegt  der  nach  unten  allmählich  an 
Stärke  zunehmende  Afusc.  temp*»ralis,  welcher  am  Proc.  coronoideus  (muscu- 
laris,  temporalis)  des  Ur^terkiefers  endet,  V^ersorgt  wird  er  vom  5,  Trige- 
minusaste,  —  Die  Gefässe  des  Pericranium  sind  selir  zahlreich  und  fein 
(netzförmig)» 

Die  Dicke  der  gesammten  Weichtheile  des  Schädeldaches  beträgt  etwa 
3,5^ — 4,5  Mm. ,  nur  wo  die  Knochonkapsel  dünn  ist,  mehr  (Schläfe,  M.  tem- 
poralis). 

B.  Knöcherne  Schädelkapsel, 

Wie  hei  der  Beschreibung  der  Weichtheile,  wird  auch  hier  der  Schwer- 
punkt auf  die  seillichen  und  oberen  Partien  der  Kapsel,  das  Dach  oder 
Gewölbe,  weniger  auf  die  Basis  zu  legen  sein,  die  sowohl  den  diagnostischen 
wie  therapeutischen  Massregeln  so  wenig  zugängig  ist. 

Die  Dicke  der  knöchernen  Schädehvandung  ist  ausserordentlich  schwan- 
kend, —  L  nach  dem  Orte,  2.  nach  dem  Alter.  :i.  nach  dem  Geschlecht. 
4,  nach  Individuen,  Dazu  kommen  noch  die  Einwirkungen  von  chronischen 
pathologischen  Processen,  deren  Grenzen  gegen  die  Gesundheit  nicht  scharf 
gezogen  werden  können.  Beim  Erwachsenen  (Mann,  Norm)  schwankt  die 
Dicke  des  knöchernen  Schädels  ie  nach  der  Stelle  zwischen  0.5  und  15  oder 
noch  mehr  Millimeter.  Die  dünnsten  Partien  finden  wir  an  der  Orbita,  der 
Lamina  cribrosa  des  Siebbeines,  in  der  Mitte  der  Schläfenbeinschuppe,  am 
grossen  Keilbeinflügel  (Planum  orbitale.  Planum  temporale),  Tegmen  tym- 
pani,  wo  die  Dicke  zwischen  0,5 — 1,0  Mm.  beträgt.  An  der  Schläfenbein- 
schuppe verläuft  häufig  der  vordere  Ast  der  Meningea  media  (s,  untenj  über 
die  ohnehin  dünne  Stelle,  welche  auch,  abgesehen  von  diesem  Umstände» 
manchmal  einen  normalen  Defect  im  Knochen  zeigt  Die  dickste  Stelle  der 
Kapsel  befindet  sich  an  der  Protuberantia  occipitalis  externa,  wobei  aber 
zu  bedenken  ist,  dass  diese  nur  einen  sekr  kleinen  Umfang  hat.  Man  findet 
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dort,  besonders  wenn  die  Protuberanz  in  Form  eines  Höckers  oder  Stachels 
entwickelt  ist,  Dicken  bis  zu  15,  16,  17  Mm.,  dicht  daneben  dann  aber  nur 
10  oder  12  Mm.,  die  vordere  Wand  der  Stirnhohlen  misst  etwa  3 — 5,  ge- 
wohnlich 4  Mm.,  die  hintere  1  Mm. ,  der  grosse  Hohlraum  dazwischen  lässt 
die  Wand  hier  im  ganzen  bis  zu  15  Mm.  dick  erscheinen.  An  den  bisher 
nicht  genannten  Stellen  beträgt  die  Dicke  des  Knochens  durchschnittlich 
etwa  <)  Mm.,  abgesehen  von  dem  Bereiche  des  Muse,  tempöralis,  dem  Planum 
temporale  (Schläfenbeinschuppe,  Schläfenfläche  des  grossen  Keilbeinflügels, 
ein  Stück  Stirnbein,  der  untere  Theil  des  Scheitelbeins),  in  dem  die  Dicke 
des  Knochens  —  abgesehen  von  der  oben  erwähnten,  ganz  dünnen  Stelle 
—  allmählich  auf  2  Mm.  sinkt,  während  die  Weichtheile  (Muskeln)  sich 
gleichzeitig  verdicken.  Die  Verdickung  des  Musculus  tempöralis  ist  aber 
eine  stärkere  als  die  Abnahme  des  Knochens,  so  dass  hier  die  ganze  Wand 
bis  zu  3  Cm.  dick  wird,  während  sie  weiter  oben  durchgängig  etwa  1  Cm.  misst. 

Die  knöcherne  Schädelkapsel  besitzt,  wie  der  Knochen  überhaupt 
(vergl.  Artikel  Knochen)  eine  sehr  bedeutende  Elasticität,  die  sie  be- 
fähigt, nach  Einwirkung  stärkerer  Gewalten  alsbald  wieder  —  ohne  Schaden 
-—  in  ihre  frühere  Form  zurückzukehren.  Da  das  Gehirn  dieser  Eigenschaft 
entbehrt,  können  bekanntlich  Gehimläsionen  ohne  die  geringste  anatomische 
Veränderung  der  Schädelkapsel  eintreten.  V.  v.  Bruns  (Die  chirurgischen 
Krankheiten  und  Verletzungen  des  Gehirns  und  seiner  Umhüllungen,  Tü- 
bingen 1854)  hat  Compressionsversuche  am  Schädel  mit  dem  Schraubstocke 
angestellt  und  hierbei  Verringerung  des  Querdurchmessers  beim  Erwach- 
senen bis  zu  15  Mm.  erzielt  Bei  einem  12|ährigen  Knaben  erfolgte  indes 
schon  bei  einer  Verkleinerung  des  Querdurch messers  um  5  Mm.  Bruch 
der  Basis. 

Die  Form  der  hier  wesentlich  in  Betracht  kommenden  Knochen  des 
Gewölbes  ist  die  von  gebogenen  Platten.  Ihre  äussere  Fläche  ist  sonach 
convex,  die  innere  concav.  Die  äussere  Fläche  ist,  abgesehen  von  den  Muskel- 
tuberositäten  am  Hinterhaupt,  glatt  wie  bei  allen  Knochen,  die  der  Körper- 
oberfläche nahe  liegen  (vergl.  Clavicula,  Tibia).  So  sind  oft  sogar  die  »Tubera« 
frontalia  und  parietalia  schwer  genau  zu  localisiren.  An  der  Innenfläche 
finden  sich  erstens  die  den  Grosshirnwindungen  entsprechenden  Gruben, 
Impressiones  digitatae,  —  zweitens  die  den  Furchen  entsprechenden  Er- 
höhungen oder  Leisten,  Juga  cerebralia;  drittens  drücken  sich  die  meist 
grossen  Sinus  durae  matris  in  breiten,  seichten  Furchen,  Sulci  venosi,  ab 
und  viertens  zeigt  die  Innenfläche  ein  sehr  deutliches  Negativ  der  Veräste- 
lungen der  Arterien  der  Dura,  besonders  der  Art.  meningea  media,  Sulci 
meningei.  Dazu  kommen  schliesslich  die  Gruben  fQr  die  oft,  besonders  bei 
Alkoholisten  stark  gewucherten  Arachnoidealzotten,  »PACCHiONi'sche  Granu- 
lationen«, auch  »Foveae  glanduläres«  genannt. 

Die  Schädeldacbknochen  bestehen  zum  weitaus  grössten  Theile  aus 
zwei  compacten  Lamellen  mit  einer  spongiösen  Zwischensubstanz,  welche  in- 
folge von  Resorption  lufthaltigen  Hohlräumen  Platz  machen  kann.  An  be- 
stimmten Stellen,  es  sind  im  allgemeinen  die  oben  schon  genannten  dünnsten, 
findet  sich  aber  nur  eine  Platte  von  Knochensubstanz  vor,  so  an  der 
Schläfenbeinschuppe,  an  der  Orbita  (nur  im  Bereiche  der  Stirnhöhle  zwei 
Platten),  am  Siebbein,  am  unteren  Theile  der  Hinterhauptsschuppe.  Die 
beiden  Platten,  Lamellen  oder  Tafeln  der  Schädeldachknochen  unterscheiden 
wir  als  dickere  äussere  —  Lamina  s.  Tabula  externa  und  dünnere  innere  — 
.Lam.  8.  Tab.  interna  s.  vitrea.  Jene  misst  etwa  1,5,  diese  nur  0,5  Mm. 
Zwischen  beiden  liegt  die  hier  sogenannte  Diploe  (yj  Sitt^otj  =  die  doppelte 
oder  Duplicitas,  einer  von  den  vielen  sinnlosen  Namen  in  der  Anatomie). 
Die  Lam.  vitrea  hat  ihren  Namen  von  der  grösseren  »Sprödigkeit«  oder 
Zerbrechlichkeit,  welche  man  ihr  nachsagt    Die  Ja  sicher   constatirte  That- 
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aache,  dass  die  eine  Tafel  zerbrechen,  zersplittern  kann,  ohne  dass  sie 
äussere  Läsionen  zeigft.  hat  man  an!  verschiedene  Weise  zu  erklären  ver- 
sucht. Es  scheint  aber  weder  eine  chemisch-pliysikalische,  noch  eine  histo- 
logische Differenz  zwischen  beiden  Platten  zu  bestehen,  noch  auch  darf  man 
den  nur  wenig;  verschiedenen  KrüminunjLrsradins  verantwortlich  machen.  Ab- 
gesehen von  dem  Umstände,  das«  die  äussere  Tafel  mehr  arterielles  Blut 
erhalten  soll  als  die  innere,  handelt  ea  sich  wohl  einfach  um  die  absolute 
Differenz  in  der  Stärke   beider. 

Die  Spongiosa  zeigt  am  Schädel  denselben  regelmässigen  oder  typi- 
schen Bau  wie  im  Knochensysteme  überhaupt;  auch  hier  sind  die  Knochen- 
bälkchen  nach  bestimmten  Gesetzen,  in  den  Druck-  und  Zugcurven  aufgebaut 
{vergh  Artikel  Knochen).  Speciell  untersucht  wurde  die  Anordnung  der 
Spongiosa  hier  vod  C.  Tu.  Schiffnkr  (VmcHOw's  Aixhiv,  1878,  LXXIV,  2  Taf., 
pag.  320 — 380).  Derselbe  fand  eine  weitgehende  UebereinBtimmung  mit  dem 
Bau  der  Spongiosa  in  der  Wirbelsäule  (Verf.);  die  Balken  der  Diploe  lösen 
sich  in  derselben  Weise,  wie  anderswo  von  der  compacten  Rinde  ab  oder 
vereinigen  sich  zur  Bildung  einer  solchen.  —  Die  Diploe  sieht  frisch  rath 
oder  röthlich  aus,  da  sie  viele  Arterien  und  Venen  enthält.  Eine  besondere 
Eigenthümlichkeit  der  Diploe  stellen  die  C  anal  es  diploici  dar,  weiche  von 
Breschet  zuerst  genau  beschrieben  und  nach  ihm  benannt  w^urden.  Zu 
diesen,  in  die  Substanz  der  Diploe  eingegrabenen,  von  dünnen  Knochen- 
lamellen umgebenen  Canälen  verlaufen  relativ  grosse,  ausserordentlich  dünn- 
wandige Venen,  die  Venae  diploieae  oder  * ßRESCHET'schen  Venen«.  An  den 
oberen  Theilen  des  Daches  sind  die  Canäle  eng  (1—2  Mm,),  nach  unten  hin  er- 
weitern sie  sich  bedeutend,  —  1  Cm.  Die  Venen  ergi essen  sich  in  die  äusseren, 
Iheiiweise  auch  in  innere  Venen  (Sinns)  durch  besondere  Oeffnungen  (Foramina 
diploica);  die  Venae  diploieae  bestehen  nur  aus  der  Intima,  d.  h.  einem  Platten- 
epithel oder  'Endotliel  und  einer  feinfaserigen  Bindegewebsschicht  Muscularis 
and  Adventitta  fehlen  vollständig.  Breschet  unterschied  folgende  Venen: 

L  Vena  diploica  frontalis,  verläuft  im  Stirnthetl  des  Stirnbeines 
nach  unt^n ,  mündet  in  die  V' ena  supraorbitalis  und  in  die  V^,  temporalis 
media.  2.  V.  diploica  temporalis  anterior,  sammelt  das  Bkit  aus  dem 
vorderen  Theile  des  Scheitelbeines  und  der  Nachbarschaft,  mündet  nach 
aussen  in  die  Venae  temporales  profundae,  nach  innen  in  den  Sinus  »pheno- 
parietalis;  3.  V.  diploica  temporalis  posterior,  führt  das  Blut  von  der 
hinteren  Hälfte  des  Scheitelbeines  und  der  Nachbarschaft  nach  aussen  in  die 
V.  auricularis  posterior,  nach  innen  in  den  Sinus  transversus:  4-  V.  diploica 
occipitalis  (manchmal  zwei)*  sammelt  das  B!ut  der  Hlnterhaopt^schuppe 
und  führt  es  der  V.  occipitalis  profunda,  sowie  dem  Sinus  transversus  zu. 
Die  eben  genannten  V^enen  sind  rechts  und  links  meist  nicht  ganz  überein- 
stimmend angeordnet,  wie  denn  überhaupt  Zahl,  Verlauf  und  Verästelung 
hier  wie  sonst  im  V^enensysteme  schwanken. 

Beim  Erwachsenen  gehen  die  Aeste  über  die  Knochengrenzen  hinweg 
und  bihlen   so   ÄDastomosen  mit  den  Nachbargefässen. 

,-  Sowohl  die  Basis  wie  das  Dach  des  Schädels  bestehen  aus  mehreren 
Knochen,  von  denen  die  meisten  wiederum  aus  Theilen  zusammengesetzt 
sind,  welche  bei  Thieren  besondere  Knochen  darstellen.  Die  Schädelbasis 
pflegt  man  in  drei  Gegenden  oder  Gruben  zu  zerlegen,  die  vordere,  mittlere 
und  hintere  Schädelgrube.  Die  vordere  wird  von  dem  Orbit  alt  heil  des  Stirn- 
beines, der  Lamina  cribrosa  des  Siebbeine^s  und  dem  kleinen  Keilbeinflügel 
gebildet.  Sie  dient  den  Stirnlappen  des  Grosshirns  als  Unterlage.  Auf  den 
beiden  Hälften  der  Siebplatte  hegen  die  Bulbi  olfactorii.  von  denen  die 
Riechfäden  durch  die  Löcher  der  Platte  zur  Nasenhöhle  gehen.  In  der  Mittel- 
linie erhebt  sich  die  Crista  galli,  an  der  die  Falx  cerebri  sich  anheftet.  \^or 
der  Crisla  liegt  das  Foramen  »caecum«,  durch  welches  teiut  Kinde  Venen, 
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beim  Erwachsenen  nur  Lymphgefässe  durchtreten.  Die  Grenze  zwischen 
vorderer  und  mittlerer  Schädelg^^ube  bilden  die  kleinen  Flügel  (Aiae  orbi- 
tales) des  Keilbeines.  Die  mittlere  Schädelg^rube  wird  von  den  grossen  Keil- 
beinflügeln (Alae  temporales),  den  Schläfenbeinschuppen  und  der  vorderen 
Fläche  der  Schläfenbeinpyramide,  in  dem  mittleren  unpaaren  Abschnitte  vom 
Keilbeinkörper  (Sattelgrube)  gebildet.  Nach  vom  communicirt  dieser  mittlere, 
die  Schläfenbeinlappen  und  die  Hypophysis  beherbergende  Theil  der  Basis 
mit  der  Augenhöhle  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  und  durch  das 
Foramen  opticum.  Erstere  dient  dem  Oculomotorius,  Trochlearis,  Abducens, 
ersten  Trigeminusast  und  der  V.  ophthalmica  superior  zum  Durchtritt.  Durch 
das  Sehloch  geht  der  Sehnerv  nebst  der  Art.  ophthalmica.  Nach  der  Flügel- 
gaumengrube führt  der  Canalis  (Foramen)  rotundus,  weiter  nach  hinten  und 
aussen  das  Foramen  ovale ,  jener  für  den  2. ,  dieser  für  den  3.  Trigeminus- 
ast. Noch  weiter  nach  hinten  und  aussen  liegt  das  Foramen  spinosum,  durch 
welches  die  Art.  meningea  in  den  Schädelraum  gelangt.  Am  Keilbeinkörper 
liegt  der  Sulcus  caroticus  für  die  Carotis  interna,  welche  im  Felsenbein  die 
Basis  durchbricht.  —  Die  hintere  Schädelgrube,  von  allen  die  grösste,  wird 
von  dem  Clivus  des  Keilbeinkörpers,  dem  Hinterhauptsbein  (Körper,  Seiten- 
theile,  unterer  Theil  der  Schuppe)  und  der  hinteren  Fläche  der  Schläfen- 
beinpyramide und  der  Pars  mastoidea  gebildet.  In  der  Mitte  liegt  das  grosse 
Hinterhauptsloch  zum  Durchtritt  der  MeduUa  oblongata,  der  Art  vertebrales 
u.  a.  An  den  Seitentbeilen  liegen  die  Hemisphären  des  Kleinhirns.  Vom 
Hinterhauptsloche  nach  hinten  und  oben  zieht  eine  Leiste,  von  der  an  der 
Protuberantia  occipitalis  interna  s.  Eminentia  cruciata  rechts  und  links  je  ein 
von  Leisten  begrenzter  Sulcus  für  den  betreffenden  Sinus  transversus  abgeht 
Diese  Sulci  verlaufen  theilweise  über  das  Schläfenbein,  zum  For.  jugulare  s. 
Lacerum  posticum,  in  dessen  hinterem  grösseren  Theile  der  Bulbus  venae  jugu- 
laris  liegt,  während  vom  der  9.,  10.  und  11.  Himnerv  (Glossopharyogeus, 
Vagus,  Accessorius)  passiren.  —  An  der  hinteren  Fläche  der  Pyramide  liegt  der 
Meatus  acusticus  internus  für  Acusticus  und  Facialis  (Canalis  facialis  s.  Falloppii). 
Das  Schädeldach  wird  von  dem  oberen  Theile  der  Hinterhaupts- 
schuppe, den  Scheitelbeinen,  dem  Stirnbein,  der  Schläfenschuppe  (nebst 
Warzentheil)  und  dem  grossen  Keilbeinflügel  zusammengesetzt  An  den  Seiten 
liegt  jederseits  das  Planum  temporale ,  von  den  beiden  Lineae  temporales 
(concentrische  Bogenlinien,  eine  obere  und  eine  untere,  die  obere  den  Ur- 
sprung der  Fascies,  die  untere  den  Ursprung  des  Muskels  darstellend)  gegen 
den  Rest  des  Daches  abgegrenzt  Hinten  in  der  Mittellinie  liegt  die  Linea 
nuchae  media  mit  der  Protuberantia  occipitalis  externa,  sowie  den  nach  beiden 
Seiten  bogenförmig  ausstrahlenden  Lineae  (semicirculares)  nuchae  suprema, 
superior  und  inferior.  Alle  diese  Linien  dienen  zum  Muskelansatze.  Weitere 
Hervorragungen  giebt  es  an  der  Aussenseite  —  abgesehen  von  den  oben 
erwähnten  Tubera  frontalia  und  parietalia  —  nicht  Als  Löcher  für  Emis- 
saria  sind  zu  nennen  die  Foramina  parietalia  (selten  unpaar  oder  fehlend), 
die  gleichfalls  nicht  ganz  constanten  Foramina  mastoidea  und  condyloidea 
posteriora.  Erstere  gehen  in  den  Sinus  longitudinalis  (für  den  Sinus  longi- 
tudinalis  s.  sagittalis  superior),  letztere  in  den  Sulcus  sigmoideus  (Sinus  trans- 
versus). Das  Foramen  parietale  liegt  meist  ganz  nahe  der  Mittellinie,  an  der 
Grenze  zwischen  3.  und  4.  Viertel  der  Pfeilnaht  (zwischen  den  Scheitelbeinen), 
das  Foramen  mastoideum   zwischen  Pars   mastoidea    und   Hinterhauptsbein. 

Verbindungen  der  Schädelknochen. 

Wie  die  Form,  so  ist  auch  die  Art  und  Weise,-  wie  die  Schädelknochen 

untereinander  verbunden  sind,    eine  ganz  eigenthümliche ,   im  Körper  sonst 

nicht  wiederkehrende.    Zwischen    den    im  einzelnen  verschieden  gestalteten, 

nabe  aneinander  gelegenen,  parallel  verlaufenden,  einander  zugekehrten  Rän- 
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dem  der  Knochen  befinden  sieh  an  der  Schädelbasis  Knorpel,  am  Dache 
Bindeß:ewebe%  beide  in  sehr  f^fTin^^ftVpriger  Meng-e,  Die  Entwiekinng'sgeschichte 
(s.  unten)  lehrt,  dass  wir  sowohl  an  der  Basis  in  dem  echten  hyaHnen  Knorpel, 
dem  sog'enannten  »Nnhtknorpel-^ ,  sowie  am  Dache,  in  den  bindegewebig-en 
Nähten,  die  Roste  der  ursprünglichen  Anlage,  welche  dort  knorpelig:,  hier  binde- 
gewebig ist,  vor  uns  haben.  Dontentsprechend  finden  wir  beim  Embryo  und  Kind 
viel  grossere  Mengen  von  Zwischensubstanz,  als  beim  Erwachsenen,  deshalb 
ist  noch  beim  Neugeborenen  eine  sehr  erhebliche  Verschiebung  der  Schädel- 
knochen gegen  und  über  einander  (Geburt!)  möglich,  währen  beim  Erwach- 
senen von  einer  messbaren  Verschiebung  oder  Verbiegung  in  den  Nähten 
nicht  die  Rede  ist.  So  kann  man,  wenn  man  will,  die  Nähte  auch  als  Tren- 
nungen der  sonst  einheitlichen  Schädelkapsel  in  Unterabtheilungen,  wie  als 
Vereinigungsmitlei  der  einzelnen  Elemente  zu  einem  Ganzen  auffassen.  Die 
Festigkeit  der  Verbindung  zwischen  den  Nachbarknochon  wird  noch  erhöht 
durch  die  eigenthümlichen  Formen  der  Nahtränder.    Man  unterscheidet  eine 

—  selten  vorkommende  —  Naht  mit  glatten  Rändern  (Harmonia)  und  solche 
mit  gehackten  Rändern.  Letztere  Formen  kann  man  in  die  gewöhnlichen 
oder  wabren  Nähte  und  in  die  Schuppennaht  zerlegen.  Wahre  Nähte  (Suturae 
verae)  zeigen  entweder  gezähnelte  Ränder  (Sutura  dentata),  in  denen  die 
^Zähne*  senkrecht  zur  Nahtlinie  stehen  —  oder  sägeförmige  Ränder 
(Sutura  serrata),  wenn  sie  schräg  zu  Ihr  stehen  —  oder  Ränder  mit  un- 
regelmässigen Zacken  und  Nebenzacken  (Sutura  limbosa).  Bei  der  Schuppen- 
naht —  Sutura  squamosa  —  ähneln  die  Ränder  jenen  von  Schuppen  oder 
Muscheln,  die  rauben,  meist  gestreiften,  geriffelten  Ran'l flächen  greifen  weit 

—  bis  zu  1  Cm.  und  mehr  —  auf  einander  über,  decken  sich  also,  während 
die  Randiinien  im  engeren  Sinn©  meist  regelmässig,  gerade  oder  im  Bogen 
(Squama  ossis  temporum)  verlaufen.  Ausser  der  eben  genannten  Naht  finden 
wir  vielfach  Uebergänge  oder  CombinationGn  der  > wahren«  und  Schuppen- 
naht, z.  B.  in  der  Sutura  coronahs  zwischen  dem  Stirnbein  und  den  Scheitel- 
beinen  und  besonders  der  Sut.  sphenofrontalis. 

Am  Schädeldache  des  Erwachsenen  finden  wir  die  Kranznaht,  Sutura 
coronalis  am  hinteren  Rande  des  Stirnbeins  —  die  Pfeilnaht.  Sut.  sagittalis. 
zwischen  tlen  Scheitelbeinen  —  die  Lanibdanaht ,  Sut.  lambdoidea  zwischen 
Scheitelbeinen  und  Hinterhauptsschuppe  —  die  Sut,  »sfjuamosa^  s,  s.  zwischen 
Sfjuama  ossis  temporum  einerseits,  grossem  Keilbein flügel  und  Scheitelbein 
andererseits  —  ferner  die  sonstigen  Verbindungen  des  grossen  Keilbein- 
flügels: mit  dem  Jochbeine,  dem  Stirnbeine,  dem  Scheitelbeine  (nur  etwa 
],5  Cm.  lang).  Nicht  ganz  selten,  an  Saramhmgsschädeln  in  Deutschland  in 
circa  lU'^  „,  in  Wirklichkeit  wohl  etwa  in  5%  kommt  noch  eine  Naht  zwischen 
den  beiden,  ursprünglich  getrennten  Hälften  des  Stirnboines  vor,  die  Sutura 
frontalis  persistens.  H.  Welcker  hat  solche  Schädel  Capita  cruciata 
genannt,  da  er  meinte,  das»  sich  die  medianen  Nähte  (Stirn-  und  Pfeilnabt)  mit 
der  Kranznaht  einfach  kreuzen.  Nach  den  Untersuchungen  des  Verfassers  ver- 
laufen aber  die  vier  in  Betracht  konuiienden  Nähte  fast  immer  so,  dass  entweder 
das  rechte  Stirn-  und  linke  Scheitelbein  —  oder  aber  das  linke  Stirn-  und 
rechte  Scheitelbein,  oft  in  erheblicher  Ausdehnung  (von  einigen  Millimetern  bis 
zu  17  Mm.)  an  einander  stossen,  somit  die  anderen  beiden  Knochen  an  einer 
Anlagerung  verhindern.  Von  einer  »Kreuzung^  der  Nähte  kann  also  nur  cum 
grano  salis  gesprochen  werden.  Ferner  findet  sich  hierbei  ~  aber  auch  ohne 
Offenbleiben  der  Stirnnaht  —  eine  asymmetrische  Lage  der  Pfeilnaht,  %vie 
der  persistirenden  Stirnnaht,  Ära  ^Kreuzungs^-Punkte  —  von  den  Anthro- 
pologen kurz  »Bregma«  genannt  —  weichen  dann  die  longitudinalen  Nähte 
nach  entgegengesetzten  Richtungen  von  der  medianen  Richtung  ab.  Auf  die 
Asymmetrie  dos  Schädels  soll  unten  noch  besonders  eingegangen  werden. 

Betreffs  der  Fontanellen  s.  unter  Entwicklung  des  Schädels. 
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Auch  über  die  Nahtknochen,  Schaltknochen  —  Ossicula  Wormiana, 
Ossa  epactalia  kann  eigentlich  nur  die  Entwicklungsgeschichte  —  oder  die 
vergleichende  Anatomie  Auskunft  geben.  Vielfach  lassen  uns  aber  auch  diese 
Wissenschaften  noch  im  Dunkeln  über  die  morphologische  Bedeutung,  jedenfalls 
das  Warum?  ihres  Auftretens.  Ein  »Verständniss«  für  einige  dieser  Naht- 
knochen, besonders  der  grossen  hinter  dem  Stirnbeine  und  vor  allem  dem 
unpaaren  oder  paarigen  Knochen  zwischen  den  Scheitelbeinen  und  (dem 
Reste)  der  Hinterhauptsschuppe  gewinnen  wir  durch  die  Vergleichung  mit 
anderen  Säugethieren  oder  anderen  Wirbelthieren.  Der  letztere  überzählige 
Knochen  des  Schädeldaches  wird  als  »Interparietale«  bezeichnet  und  um- 
fasst  den  oberen  Theil  der  Hinterhauptsschuppe,  ist  paarig  oder  unpaar, 
wird  beim  Embryo  stets  besonders  angelegt  und  verschmilzt  überhaupt  — 
wie  Nahtreste  an  fast  |edem  Schädel  zeigen  —  eigentlich  niemals  ganz  voll- 
ständig mit  dem  Hinterhauptsbeine,  lieber  die  meisten,  gewöhnlich  in  grösserer 
Anzahl  vorhandenen  und  demgemäss  kleineren  Nahtknochen  wissen  wir  so 
viel  wie  nichts.  Wenn  man  von  dem  Auftreten  »mehrfacher  Knochenkerne« 
u.  dergl.  spricht,  löst  man  das  Problem  auch  nicht,  sondern  verschiebt  es 
nur  eine  Stufe  rückwärts.  In  vielen  Fällen  handelt  es  sich  um  patholo- 
gische Vorkommnisse,  um  Nachwirkungen  von  Hydrocephalus.  Jedenfalls 
erscheint  es  zur  Zeit  unmöglich,  die  Existenz  von  Dutzenden,  ja  Hunderten 
solcher  kleiner  Knöchelchen  auf  ein  normales  Schema  (etwa  die  einzelnen 
Placoidschuppen  von  Fischen)  zurückzuführen. 

Gegenüber  der  Vermehrung  der  Nähte  haben  wir  schliesslich  noch  auf 
die  Verminderung  derselben  hinzuweisen,  welche  als  Varietät,  Abnormität 
oder  pathologische  Erscheinung  im  Kindesalter  auftreten  kann,  während  sie 
für  das  höhere,  das  Oreisenalter  wohl  als  Regel  anzusehen  ist.  Das  Binde- 
gewebe und  der  Knorpel  der  Nähte  haben  die  Neigung,  allmählich  zu  ver- 
schwinden, die  Knochen  das  Bestreben,  sich  auf  Kosten  der  Weichtheile  zu 
vergrössem.  Pathologisch  ist  dieses  Eingehen,  Obliteration  der  Nähte,  wenn 
es  vor  vollendetem  Wachsthum  eintritt  (»infantile  Obliteration«).  Ab- 
gesehen von  anderen  Störungen  wird  das  weitere  Wachsthum  des  Schädels 
und  des  Gehirns  gehindert  und  das  Ergebniss  ist  entweder  Mikrocephalie 
bei  allgemeiner  Obliteration  oder  abweichende  Schädel-  und  Gehirnformen 
bei  partieller  Obliteration.  Das  Wachsthum  wird  in  derjenigen  Richtung  ge- 
hindert, welche  senkrecht  zu  der  verknöchernden  Naht  steht  (R.  Virchow). 
Das  »Verstreichen«  der  Nähte  im  Greisenalter,  die  »senile  Obliteration« 
ist  mehr  eine  »Altersveränderung«  als  ein  direct  »krankhafter«  Vor- 
gang. Es  macht  oft  den  Eindruck,  als  wenn  man  mit  einem  heissen  Spatel 
über  Wachs  hinweggestrichen  hätte.  Die  Ossification  beginnt  an  den  Schädel- 
dachnähten stets  von  der  inneren  Fläche,  also  von  der  Dura  mater  her.  Nach 
der  Häufigkeit  wird  folgende  Reihenfolge  angegeben:  am  häufigsten  obliterirt 
die  Pfeilnaht,  dann  folgen  Warze»-,  Kranz-,  Lambda-,  Schuppennaht  (Luschka). 

C.  Die  inneren  Weichtheile. 

Als  innere  Weichtheile  der  Schädel  wand  kann  man  die  Gehirnhäute, 
wenigstens  die  Dura  mater  mit  ihren  beiden  Schichten,  dem  Periost  oder 
Elndocranium  und  der  eigentlichen  Meninx  betrachten,  lieber  die  Gehirn- 
häute und  das  Gehirn  selber,  also  den  Inhalt  des  Schädels  s.  Art.  Gehirn, 
Bd.  VII.  —  Näher  besprochen  werden  sollen  hier: 

Die  GeHAsse  an  der  Innenseite  des  Schädels. 
a)  A.  ineningea  media. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  neuerdings  die  Lage  der  Art 
meningea  media  geworden,  welche  man  von  aussen  erreichen  und  unter- 
binden kann.   Die  Arterie  kommt  aus  der  A.  maxillaris  interna,  durchsetzt 


im  Foramen  spin€>öiim  dos  Keilbeins  die  Basis  cranii  und  steig:!  am  Schläfen* 
fiügel  des  Keilbeins,  sodann  am  Scheitelbein  in  die  Höhe  und  sendet  vordere 
Aeste  auch  zum  Stirnbein,  hintere  Aeste  zum  Hinterlmuptsbein-  Der  Stamm 
theilt  sich  meist  früh  in  die  beiden  Haiiptästp :  der  Ramus  anterior  ver- 
läuft  anfani^s  im  Bogen  nach  vorn,  um  sich  an  der  vordem  unteren  Ecke 
des  Scheitelbeins  nach  oben  hinten  zu  wenden.  Der  Ramus  posterior 
wendet  sich  im  Bogen  nach  rückwärts^  zieht  ober  die  Schläfenschuppe  (dünnste 
Stelle  derselben !)  hin  und  steigt  an  der  hinteren  Hälfte  des  Scheitelbeins 
nach  oben  und  verbreitet  sich,  den  hinteren  zwei  Dritteln  desselben  entspre- 
chend, weiter  nach  hinten.  Die  Theilung  in  zwei  Hauptäste  kann  später 
erfolgen,  —  oder  aber  es  findet  eine  nochmalige  Theilung  eines  Astes  statt, 
so  dass  dann  drei  grössere  Aeste  in  der  Schläfen-  und  Parietalgegend 
neben  einander  laufen.  Das  Geläss  versorgt  die  Dura  mater  und  die  be- 
treffenden Knochen,  —  Den  Stamm  der  Arterie  oder  beide  Hauptäste  trifft 
man  dicht  über  der  Mitte  des  Jochbogens  (Kocher),  den  vorderen  Ast  an 
der  Kreuzungsstelle  zweier  Linuni.  deren  eine  horizontÄl,  parallel  dem  Joch- 
bogen  4  Cm.  über  diesem,  —  die  andere  senkrecht  2 — 'S  Cm.  hinter  dem 
hinteren  Rande  des  Jochbeins  gezogen  wird.  Häufig  liegt  hier  ein  ganz  oder 
theilweise  (durch  Naht)  getrennter  dreieckiger  Knochen  zwischen  Schläfen-. 
Keil-,  Stirn-  und  Scheitelhein  (Bardelkben).  Leider  ist,  besonders  bei  älteren 
Leuten .  die  Arterie  hier  manchmal  auf  eine  kürzere  oder  längere  Strecke 
ganz  oder  theilweise  in  Knochens  üb  stanz  eingebettet. 

b)  Sinus  tranaversuh. 

Die  Lage  dieses  Sinus,  besonders  seines  als  Sinus  sigmoideus  bezeich- 
neten mittleren  Abschnittes  ist  wegen  der  innigen  Beziehungen  zum  Gross- 
und Kleinhirn  und  zum  Gehörorgan  einerseits,  der  Schädelwand  andererseits 
von  praktischer  Bedeutung  (vergL  Thrombosen).  Der  Sinus  kann  (vergl  z.  B. 
Fig.  9  des  vom  Verfasser  mit  H.  Haeckel  herausgegebenen  Atlas  d.  topogr. 
Anat.  Jena  1894)  hinter  der  Ohrmuschel  ober  dem  Proc.  mastoideus  des 
Schläfenbeins,   sowie  weiter  nach  hinten  leicht  von  aussen  erreicht  werden. 

B.  Form  des  Schädels.  Deformitäten. 

Die  Form  des  Schädels  mit  den  W eich th eilen  entspricht  ziemlich 
jener  der  Form  des  knöchernen  Schädels,  Dieser  erscheint  als  eine  von 
oben  nach  unten  etwas  zusammengedruckte  ovale  oder  halbovale  Kapsel 
mit  einem  schmalen  vorderen  und  einem  breiteren  hinteren  Ende.  Die  Basis 
des  Schädels  steht  übrigens  nicht  horizontal ,  sondern  gegen  die  wagerechte 
Ebene  ziemlich  stark  nach  hinten  abfallend,  üeber  die  verschiedenen  Varie- 
täten der  Schädelformen,  die  Dolicho-.  Brachy-,  Meso-,  Hypsi-,  Platycephalie 
und  die  Methoden,  die  Form  des  Schädels  genau  zu  bestimmen,  s.  den  Ar- 
tikel Schädelmessung.  Einige  allgemeinere  Gesichtspunkte  sollen  aber 
hier  berührt  werden.  Es  steht  fest,  dass  das  Geschlecht  sich  bis  zu  einem 
gewiesen  Grade  im  Schädel  ausprägt.  Der  weibliche  Schädel  ist  im  allge- 
meinen kleiner  und  besitzt  —  wie  die  Knochen  des  Weibes  Überhaupt  - — 
weichere,  mehr  abgerundete  Formen.  Vor  allem  ist  beim  Weibe  die  Breite 
des  Schädels  geringer  als  heim  Manne,  oft  recht  bedeutend  —  weniger  auf- 
fallend die  Höbe.  Die  Geschlechtsverschiedenheiten  sind  übrigens  in  unserer 
Rasse  —  bei  den  Indogermanen  —  stärker  ausgeprägt  als  bei  anderen 
Völkern.  (Näheres  hierüber  s.  Bartels,  Geschlechtsunterschiede  des  Schädels.) 

Erheblichere  Abweichungen  von  dem  Rassentypus  werden  als  Deformi- 
täten des  Schädels  bezeichnet  Soweit  sie  nicht  angeerbt  sind,  lassen  sie 
sich  meist  auf  äussere  Einflüsse  zurückführen ,  oft  verdanken  sie  —  nicht 
gerade  zur  Ehre  des  Menschengeschlechtes  —  ihre  Entstehung  der  Absicht 
und    Willkür,    dem  Vorurtheil    oder    der    Eitelkeit    Die    absichttichen  Ver- 
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anstaltungen  des  Schädels  —  wie  des  Korpers  überhaupt  —  sind  sehr  ver- 
breitet. Nicht  nur  in  Peru,  wo  man  vier  verschiedene  Kopfformen  producirt 

—  die  cylindrische,  die  zuckerbutSbnIiche,  die  platte  und  die  gesattelte  — 
sondern  auch  in  civilisirten  Ländern  werden,  wie  es  scheint,  noch  heutzu- 
tag:e  die  Köpfe,  besonders  der  Schädel,  willkürlich  verunstaltet.  So  wird 
dieser  Unfug  nach  dem  Zeugniss  franzosischer  Forscher,  wie  Fovillb  und 
Gosse,  im  Norden  und  Nordwesten  Frankreichs,  besonders  in  der  Normandie 
und  Bretagne,  femer  in  der  Gascogne,  im  Limousin  und  in  Toulouse  geübt. 
Näheres  hierüber  ist  bei  ROdixger  (Ueber  die  willkürlichen  Verunstaltungen 
des  menschlichen  Korpers.  Virchow-Holtzendorff  ,  Sammlung  gemeinver- 
ständlicher Vorträge.  IX.  Serie,  Heft  215)  nachzulesen. 

Die  angeborenen  oder  nach  der  Geburt  unter  Ausschluss  äusserer 
mechanischer  Einwirkungen  entstandenen  Varietäten  und  Missbildungen  des 
Schädels  kann  man  (Virchow,  1856)  folgendermassen  eintheilen:  1.  Einfache 
Makrocephali :    a)  Wasserköpfe,    Hydrocephali ;  b)  Grossköpfe,    Cephalones. 

—  2.  Einfache  Mikrocephali ,  Zwergköpfe,  Nanocephali.  —  3.  Langköpfe, 
Dolichocephali :  a)  Obere  mittlere  Synostose:  Einfache  Dolichocephali  (Sin- 
t)8tose  der  Pfeilnaht) ;  Keilköpfe,  Sphenocephali  (Synostose  der  Pfeilnaht  mit 
compensatorischer  Entwicklung  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle),  b)  Un- 
tere seitliche  Synostose:  Schmalköpfe,  Leptocephali  (Synostose  der  Stirn- 
und  Keilbeine).  Sattelköpfe,  Klinocephali  (Synostose  der  Scheitel-  und  Keil- 
oder Schläfebeine).  —  4.  Brachycephali ,  Kurzköpfe,  a)  Hintere  Synostose: 
Dickköpfe ,  Pachycephali  (Synostose  der  Scheitelbeine  mit  der  Hinterhaupts- 
schuppe); Spitz-  oder  Zuckerhutköpfe,  Oxycephali  (Synostose  der  Scheitel- 
beine mit  Hinterhaupts-  und  Schläfebeinen  und  compensatorischer  Entwick- 
lung der  vorderen  Fontanellgegend),  b)  Obere  vordere  und  seitliche  Syn- 
ostose: Flachköpfe,  Platycephali  (ausgedehnte  Synostose  von  Stirn-  und 
Scheitelbeinen).  Rundköpfe,  Trochocephali  (partielle  Syonstose  von  Stirn-  und 
Scheitelbeinen  in  der  Mitte  der  Kranznaht).  Schiefköpfe,  Plagiocephali  (halb- 
seitige Synostose  von  Stirn-  und  Scheitelbeinen),  c)  Untere  mittlere  Syn- 
ostose :  Einfache  Brachycephali  (frühzeitige  Synostose  von  Hinterhaupt-  und 
Keilbein).  —  Neuerdings  hat  man  noch  andere  Formen  kennen  gelernt,  so  die 
Trigonocephalie ,  welche  sich  infolge  zu  früher  Synostose  der  rechten  und 
linken  Hälfte  des  Stirnbeins  entwickelt  u.  a. 

Besonders  hervorgeboben  zu  werden  verdient  noch  die  Asymmetrie 
des  Schädels,  welche  —  falls  sie  in  geringerem  Grade  vorhanden  ist,  als 
Regel  oder  Norm  bezeichnet  werden  muss.  Neuerdings  hat  Hasse  die  Asym- 
metrie des  Gesichts  zum  Gegenstande  eingehender  Studien  gemacht  und  ge- 
funden, dass  diese  mit  derjenigen  des  Schädels  in  Gorrelation  steht.  Be- 
kanntlich ist  der  Körper  im  ganzen  asymmetrisch  insofern,  als  bei  den 
meisten  Menschen  die  rechte  Körperhälfte  überwiegt.  Dementsprechend  ist 
die  linke  Grosshimhemisphäre  und  damit  die  linke  »Hälfte«  (s.  v.  v. !;  des 
Schädels  die  stärkere. 

E,  Regionen  des  Schädels. 

Wie  oben  bereits  gesagt  wurde,  theilen  wir  den  Schädel  in  die  Basis 
und  das  Dach.  Das  Schädeldach  oder  die  Regio  fornicata  pflegt  man  in  drei 
unpaare,  eine  vordere,  mittlere  und  hintere  —  und  je  zwei  paarige  Regionen 
zu  zerlegen.  Die  unpaaren  sind:  1.  Regio  frontalis;  2.  R.  verticalis, 
8.  verticis,  s.  parietalis;  3.  R  occipitalis.  —  Die  paarigen  Regionen  sind 
die  R.  temporalis  und  die  R.  mastoidea,  welche  man  indes  auch  zu- 
sammenfassen kann.  Die  Grenze  zwischen  den  paarigen  und  unpaaren  Re- 
gionen bildet  die  Linea  temporalis  superior  (s.  o.).  Die  Regio  frontalis  rechnen 
wir  in  der  Anatomie  bis  zur  Kranznaht,  also  erheblich  weiter  nach  hinten, 
als  die  »Stirn«  im  gewöhnlichen  Sinne  zu  gehen  pflegt.  Die  Kranznaht  findet 


man.  wenn  man  bei  horizontal  g:ehaltenetn  Kopfe  von  der  äusseren  Ohr- 
öffnung eine  Senkrechte  aufsteigen  lässt  —  oder  durch  Messung  mit  dem 
Bande;  sie  He^t  etwa  13 — 14  Cm»  von  der  Sut.  iiaso-frontalis  entfernt  Die 
Regio  verticis  s.  parietalis,  die  ^Scheitelreg'ion«  ,  hesser  Scheitel  hei  nregion 
der  topographischen  Anatomie  entspricht  gleichfalls  nicht  ganz  dem.  was 
man  im  gewöhnlichen  Loben  »Scbeitolgepfend«  nennt-  Vom  fällt  ein  Theil 
der  Gegend  auf  das  weit  nach  hinten  reichende  Stirnbein  ^  hinten  gehen 
dafür  die  Parietalia  über  die  Scheitelgegend  hinaus.  Die  Regio  occipitalis 
entspricht  dem  oberen  Theile  der  Hinterhauptschuppe,  während  der  Rest 
derselben  gewöhnlich  zur  Nackengegend  gezählt  wird.  —  Die  Abgrenzung 
der  Schläfengegend,  sowie  der  Regio  mastoidea  —  dem  Warzenfortsatz 
entsprechend         ergiebt  sich  ans  dem  oben  Gesagten. 

Die  verschiedenen  Gebilde  der  einzelnen  Regionen  aufzuzäblen  er- 
scheint öberflüssig,  da  es  sich  im  grossen  und  ganzen  nur  um  eine  Wieder- 
holung dessen  handeln  müsste,  was  oben  bei  der  Beschreibung  der  Schichten 
der  Schädel  wand  gesagt  wurde.  —  Besonderen  Hinweis  verdient  jedoch  die 
eigenthümliche  Bildung  von  lufthaltigen  Hohlräumen  im  Stirnbein.  Während 
die  Partes  orbitales  dieses  Knochens  ganz  oder  fast  vollständig  aus  einer 
compacten,  jedoch  dünnen  Knocbenplatte  bestehen^  finden  sich  zwischen  den 
beiden  Lamellen  der  Pars  frontalis,  öfters  bis  in  das  Orbital  dach  hinein- 
reichend, die  Stirnhöhlen,  Sinus  frontales.  Sie  sind  paarig  vorhanden, 
communiciren  mit  der  Nasenhöhle  der  betreffenden  Seite,  indem  sie  mit 
einem  ziemlich  engen  Canal  in  den  mittleren  Nasengang  münden.  Ihre  Aus- 
kleidung besteht  aus  einer  Sehleimhaut  mit  cylindrischen  Flimmerzellen, 
wohl  aucb  Becherzellen  und  sparsamen  Drüsen.  Sie  erstrecken  sich  beim 
Erwachsenen  (in  den  mittleren  Lebensjahren)  lateral wärta  meist  bis  zu  der 
Grenze  zwischen  innerem  und  mittlerem  Drittel  des  oberen  Äugenhöhlen- 
randes  —  also  etwa  bis  in  die  Gegend  der  Incisura  supraorbitalis  ^  nach 
oben  ?t — 5  Cm.  weit,  umfassen  also  den  Bezirk  der  sogenannten  Qlabella 
frontalis  in  dem  neueren  Sinne  des  Wortes.  In  der  Medianebene.  meist 
allerdings  nicht  genau  in  dieser,  häufig  sogar  recht  asymmetrisch  liegt  das 
Septuni  frontale,  welches  die  Stirnhöhlen  der  beiden  Seiten  vollständig  von 
einander  abschliesst  Beim  Embryo  sind  sie  noch  gar  nicht,  beim  Kinde, 
bis  zum  6.— B.  Jahre,  nur  in  Spuren  (etwa  Erbsengrösse)  vorbanden.  Es 
scheint,  dass  sie  im  Laufe  des  späteren  Lebens  stetig  weiter  wachsen.  Jeden- 
falls findet  man  sie  im  allgemeinen  im  Qreisenalter  noch  grösser  als  in 
mittleren  Jahren. 

K  Entwicklung  und  Wachsthum  des  Schädels.  Fontanellen. 

Aus  der  indifferenten  Anlage  heraus  entwickelt  sich  das  Skelet  des 
Körpers  zunächst  als  knorpeliges  und  bindegewebiges  —  oder,  wie 
man  sich  gewöhnlich  ausdrückt,  ein  Theil  des  Skelets  Ist  knorpelig,  ein 
anderer  bindegewebig  präform irt.  Von  den  Sehädelknochen  sind  knorpelig 
angelegt  die  der  Basis,  bindege%vebig  die  des  Daches,  d.  h.  Stirnbein.  Scheitel- 
beine, die  Schuppe  des  Schläfenbeines,  der  obere  Theil  der  Schuppe  des 
Hinterhauptbeines,  ein  Theil  des  grossen  Keilbeinflügels  (?),  Die  Schädelbasis 
entsteht  aus  dem  knorpeligen  Primordialcraniuni,  während  die  Schädeldach- 
knochen  als  Deck-  oder  Belegknochen,  d.  h.  phylogenetisch  betrachtet,  aus 
Hautknochen  oder  Zahnknochen,  d.  h.  in  letzter  Instanz  aus  Hautzähnen 
entstanden  sind.  Am  Primordialcranium  unterscheiden  wir  den  cbordalen 
und  den  prächordalen  Abschnitt.  Die  Chorda  dorsalis,  aus  deren  Scheide  sich 
grösstentheils  die  Wirbelsäule  entwickelt,  erstreckt  sich  an  der  Schädelbasis 
bis  in  den  Keilbeinkörper  hinein  f Sattelgrube,  Fossa  hypophyseos),  so  dass 
der  hintere  Theil  der  Basis  genetisch  mit  der  Wirbelsäule  in  sehr  innigen 
Beziehungen  steht  (vergL  u.).  Die  Art  und  Weise,   wie  sich  Knochengewebe 
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aus  Knorpel  oder  Bindeg^ewebe  entwickelt,  ist  im  Artikel  Knochen  aus- 
führlich geschildert  worden.  Hier  sollen  nur  noch  für  die  einzelnen  Theile 
des  Schädels  die  speciellen  Angaben  über  das  Auftreten  der  Knochenkerne 
und  das  fernere  Wachsthum  (nach  Toldt)  folg:en. 

Das  Hinterhauptsbein  entsteht  aus  einer  grossen  Zahl  von  selbst- 
ständigen  Verknöcherungsherden.  Der  erste  Knochenkern  im  Grund-  oder 
Basilartheil  erscheint  in  der  11.  embryonalen  Woche,  in  den  Gelenktheilen 
um  die  12.  Woche,  im  Schuppentheil  schon  in  der  8.  oder  9.  Woche,  im 
oberen  Abschnitte  in  der  12.,  später  noch  accessorische.  In  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  verschmelzen  diese  Knochenherde  im  Laufe  des  4.  Monates 
miteinander;  ein  unpaarer,  zu  oberst  gelegener  kann  selbständig  bleiben 
und  dann  zu  dem  oben  erwähnten  paarigen  oder  manchmal  unpaarigen  Os 
interparietale  werden.  Längere  Zeit,  bis  ins  3.  oder  4.  Jahr,  erhält  sich 
(jedcrseits)  stets  eine  quere  oder  schräge  Spalte  zwischen  dem  oberen  und 
unteren  Theile  der  Schuppe,  die  Satura  (Fissura)  occipitis  transversa  s. 
mendosa.  —  Gegen  Ende  des  1.  Lebensjahres  beginnt  die  Verknöeherungf 
der  Gelenktheile  mit  der  Schuppe,  um  etwa  Mitte  des  2.  Jahres  (manchmal 
erst  im  3.,  4.,  ja  7.  Jahre)  vollendet  zu  sein.  Die  Fuge  zwischen  Gelenk-  und 
Basilartheil  ossificirt  im  6.  Jahre. 

Das  Keilbein  geht  aus  mindestens  sechs  Paaren  von  Kernen  hervor, 
je  3  (jederseits)  im  Körper,  je  drei  in  den  FlQgeln.  Gegen  Ende  des  dritten 
Monats  entstehen  die  Knochenkeme  für  die  grossen  Flügel,  um  die  Mitte 
des  vierten  die  für  die  innere  Lamelle  der  Proc.  pterygoidei,  gegen  Ende 
desselben  Monats  für  die  kleinen  Flügel.  Anfangs  des  5.  Monats  tritt  bald 
darauf  das  zweite  Paar  für  den  hinteren  Keilbeinkörper  auf,  Ende  des  5. 
oder  Anfang  des  6.  Monats  das  Paar  für  den  vorderen  Körper.  Die  knöcherne 
Verschmelzung  aller  Elemente  des  Keilbeines  ist  zur  Zeit  der  Geburt  ge- 
wöhnlich noch  nicht  ganz  vollendet.  Dies  erfolgt  meist  erst  in  den  ersten 
Lebensmonaten.  Im  16.  bis  20.  Lebensjahre  verschmelzen  dann  auch  noch 
Keilbein-  und  Hinterhauptskörper. 

Das  Stirnbein  ist  eigentlich  ein  paariger  Knochen,  da  es  erst  gegen 
Ende  des  2.  Lebensjahres  zu  einem  Stücke  wird,  oder  (s.  oben)  auch  ge- 
theilt  bleiben  kann.  Der  erste  Knochenkern  erscheint  in  der  7.  oder  8.  Woche 
als  BelogknoG^en  am  oberen  Augenhöhlenrande,  von  wo  aus  er  sich  nach 
oben  und  nach  hinten  (Orbitaldach)  ausbreitet.  Am  Stirntheil  tritt  Anfangs 
des  5.  Monats  an  der  Stelle  des  späteren  Tuber  ein  Kern  auf.  Im  7.  ]^is 
8.  Monate  nach  der  Geburt  beginnt  die  Verschmelzung  der  beiden  Stlm- 
beinhälften  von  den  mittleren  Partien  aus,  während  unten  (nach  der  Nase 
ZU)  und  besonders  oben  (grosse  Fontanelle)  die  Knochen  noch  divorgiren. 

Das  Schläfenbein  der  Menschen  entspricht  einer  grösseren  Anzahl 
von  Knochen  bei  Thieren,  deren  Selbständigkeit  sich  nicht  nur  beim  mensch- 
lichen Embryo,  sondern  theilweise  auch  noch  beim  Erwachsenen  geltend 
macht.  Beim  Neugeborenen  sind  Pyramide,  Schuppe  und  Paukenring  noch 
deutlich  getrennt.  Die  knorpelig  angelegte  Pyramide  ossificirt  vom  5.  Monate 
an  aus  einer  grösseren  Anzahl  von  —  nicht  ganz  constanten  —  Kernen. 
Die  Schuppe  entsteht  von  drei  Punkten  aus:  im  Jochfortsatz,  ein  vorderer 
und  ein  hinterer  in  der  eigentlichen  Squama.  Sie  erscheinen  in  der  10.  bis 
11.  Woche  und  sind  um  die  Mitte  des  4.  Embryonalmonats  verschmolzen. 
Die  Zuschärfung  des  Randes  der  Schuppe  erfolgt  erst  in  den  ersten  beiden 
Lebensjahren.  Der  bei  der  Geburt  noch  fehlende  Warzenfortsatz  tritt  im 
5.  oder  6.  Monate  auf  und  entwickelt  sich  erst  von  der  Pubertätszeit  an 
stärker. 

Das  Scheitelbein  ossificirt  nicht  von  einem,  wie  meist  angegeben 
wird,  sondern,  wie  Toldt  nachgewiesen  hat,  von  zwei,  allerdings  gewöhn- 
lich  bald   zusammenfliessenden   Kernen    aus.    Die   übereinander    liegenden 
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OssiTicationspimkte  treten  in  der  11.  und  12.  Woche  auf,  verschmelzen  im 
L  Monate  und  bilden  später  das  Tiiber  parietale.  Das  Vorkommen  einer 
Zwei th eil un^  des  Scheitelbeines  durcli  eine  sa^^ittale  Naht  findet  so  eine 
embryonale  Erklärun^^. 

FoniRnellen, 

Die  Verknöcherunp:  der  Stirn-  und  Scheitelbeine,  sowie  des  ^Interpane- 
tale«  g^eht  von  der  Geg^end  der  Tubera  aus  zunächst  nach  allen  Seiten  ziem- 
lich ^leichmässi^  oder  g:leich  schnell  einher,  so  dass  die  Form  dieser  fünf 
Knochen  eini^ermassen  der  Kreis  form  entspricht.  Le^t  man  nun  5  Kreise  so. 
dass  sich  je  zwei  rechts  und  links ,  der  5.  hinter  dem  zweiten  Paare  be- 
findet, so  entstehen  zwischen  den  Peripherien  der  Kreise  zwei  Locken  von 
hestiramt  (mathematisch)  vorprescliriebenem  Aussehen.  Nun  geht  allerdinsrs 
^e^en  das  Ende  des  embryonalen  Lebens  die  Verknöcherung:  an  den  g:e- 
nannten  Knochen  nicht  mehr  jranz  jGfleich massig  vor  sich,  indem  die  vorderen 
und  hinteren  medialen  Theile  der  Parietal  ia  schneller  wachsen  als  die 
übri^T^en.  Trotzdem  aber  kann  innn  die  Form  der  beiden  Lücken,  der  j^rrossen. 
vorderen  oder  Stirnfontanel  le  (Fonticulus  major)  und  der  kleinen,  hinteren 
oder  Hinterhauptsfontanelle  i Fonticulus  minor)  doch  noch  um  die  Zeit 
der  Geburt  auf  das  eben  entwickelte  Princip  xurückf Obren,  Man  vergleicht 
gewohnlich  i\\^  Slirnfontanelle  mit  einem  Papierdrachen,  wäbrend  die  hintere 
ja  gewöhnlich  schon  so  weit  geschlossen  ist,  dass  man  nur  drei  von  einem 
Punkte  ausgehende  Nähte  fühlt  oder  sieht.  Ausser  diesen  beiden  oberen  un- 
paaren  Fontanellen  zur  Zeit  der  Geburt  giebt  es  noch  seitliche  paarige 
1  zwischen  der  Schläfenbeinschuppe,  dem  grossen  KeilbeinflQgel  und  dem 
Stirnbein,  vordere  Seiten-  oder  Keilbeinfontanelle,  vordere  Schläfenfontanelle; 
hier  tritt  nach  den  Untersuchungen  des  Verfassers  in  mindestens  der  Hälfte 
der  Fälle  ein  besonderer  Knochen  kern  auf,  welcher  sich  zu  einem  (manch- 
mal zwei)  gewöhnlich  dreieckigen  Knochen  entwickelt.  Dieser  verschmilzt 
später  mit  dem  grossen  Ketlbeinflügel  oder  dem  Parietale,  selten  mit  der 
Scbläfenbe  in  schuppe.  Eine  Verschmelzung  kann  auch  ausbleiben.  Sehr  häufig 
sind  Spunm  der  ursprünglichen  Trennung  sichtbar,  welche  hei  ungenügender 
Kenntniss  mit  Fissuren  (infolge  Einwirkung  äusserer  Gewalt)  verwechselt 
werden  könnten.  "2.  Zwischen  Schläfen-,  Hinterhaupt-  und  Scheitelbein,  hintere 
Seiten-  oder  Schläfenfontanelle,  Fonticulus  Casseri  s.  mastoidmis.  —  Im  Be- 
reiche der  Fontanellen  und  der  embryonalen  -Nähte*  —  theilweise  also  noch 
lange  nach  der  Gehurt  besteht  die  Schädel  wand  am  Dache  ausser  den 
dimnen  >\Veichtheilen-  im  engeren  Sinne  nur  aus  Bindegewebe.  Die  seit- 
lichen und  die  Hinterbauptfoutauelle  schliessen  sich  bald  nach  der  Geburt. 
die  Stirnfontanelle  wächst  noch  i^ine  Zeit  lang  —  etwa  J*  Monate  —  weiter* 
um  dann  von  hinten  her  sich  zu  schliessen.  so  dass  sie  am  Ende  des  ersten 
Jahres  dJe  Form  eines  mit  der  Schärfe  zwischen  die  Stirnbeinhälften  hinein- 
reichenden Keiles  oder  Dreieckes  mit  einer  geraden  <]ueren  Basis  und  zwei 
concaven  Schenkeln  rechts  und  links  hat.  Später  reducirt  sich  dies  Dreieck 
zu  einer  Spalte,  welche  am  Ende  des  zweiten  Jahres,  gleichzeitig  mit  der 
Verschmelzung  der  beiden  Stirnheinhälften  ^  schliesst  oder,  wenn  diese  aus- 
bleibt, in  eine  Naht  umwandelt. 

D&s  posiembryonale  Wachsthum  des  Schädels, 
Das  Schädelwachslhum  nach  der  Geburt  zerfällt  nach  den  Untersuchungen 
Merkels  in  zwei,  ganz  v(ui  einander  getrennte  Perioden.  Die  erstf  reicht 
bis  zum  7.  Lebensjahre,  wo  ein  Stillstand  bis  zur  Pubertiit  eintritt;  die  zweite 
von  der  Pubertät  bis  zur  Vollendung  des  Schädelwachsthums,  Die  erste 
Periode  zerfällt  in  drei  Phasen.  Die  erste  reicht  von  der  Geburt  bis  zum 
Ende  des  ersten  Lebensjahres,  in  ihr  ist  das  Wachsthum  fast  in  allen  Theilen 
des  Schädels  ein  gleichmässiges,  nur  das  Hinterhauptbein  wölbt  sich  starker, 
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wodurch  die  hintere  Schädelgrube  relativ  vertieft  wird.  In  der  zweiten  Phase 
wölbt  sich  am  Schädeldach  besonders  Hinterhaupt-  und  Scheitelgegend.  Die 
Verbreiterung  der  Schädelkapsel  ist  in  allen  Theilen  bedeutend.  Die  Ver- 
längerung der  Basis  wird  dagegen  immer  geringer.  Das  Schläfenbein  rückt 
nach  oben,  hinten  und  aussen.  In  der  dritten  Phase  wachsen  die  Knochen 
der  Decke  nur  sehr  unbedeutend.  Die  ganze  Schädelbasis  verlängert  sich; 
damit  steht  im  Zusammenhang  eine  stärkere  Tiefenentwicklung  des  Gesichts. 
Mit  Ende  der  ersten  Wachsthumsperiode  ist  die  Länge  des  compacten  Grund- 
beinkörpers vollendet,  ebenso  die  Grösse  des  Foramen  magnum  und  die 
Breite  zwischen  den  beiden  Proc.  pterygoidei.  Felsenbein  und  horizontale  Sieb- 
beinplatte  —  damit  also  im  wesentlichen  Gehörorgan  und  Geruchsorgan  -^- 
haben  ihre  definitive  Grösse  erreicht. 

Die  zweite,  mit  der  Pubertät  beginnende  Periode  bringt  eine  Verlänge- 
rung der  Gesichtsbasis,  an  welche  sich  einerseits  eine  kräftige  Entwicklung 
des  Stirnbeines,  andererseits  eine  Vertiefung  des  Gesichtes  anschliesst.  Der 
ganze  Schädel  verbreitert  sich  stark,  und  zwar  allseitig.  Das  Schläfenbein 
dreht  sich  dabei  mit  dem  vorderen  Theile  nach  aussen,  wodurch  eine  stärkere 
Krümmung  des  Jochbogens  herbeigeführt  wird.  —  Der  Schädel  zerfällt  in 
eine  vordere  und  hintere  Hälfte.  Dieselben  werden  durch  eine  Linie  getheilt, 
welche  durch  die  Kranznaht  und  den  hinteren  Rand  der  Proc.  pterygoidei 
geht.  Die  hintere  Hälfte  ist  in  ihren  Verhältnissen  mehr' veränderlich,  die 
vordere  mehr  stabil.  Aber  auch  die  vordere  Hälfte  kann  erhebliche  Um- 
formungen in  den  einzelnen  Theilen  erfahren,  ohne  dass  das  Ganze  darunter 
leidet.  Kein  Knochenpunkt  des  Schädels  ist  völlig  unveränderlich.  Alle  können 
Lage  und  Ausbildung  wechseln,  ohne  dass  die  übrigen  Theile  in  ganz  be- 
stimmter Richtung  dadurch  beeinflusst  werden  müssten.  Compensa torische 
Vorgänge  können  im  günstigen  Falle  selbst  grössere  Deformitäten 
wieder  ausgleichen. 

Literatur:  Verfasser  hat  mehrfach  die  aasgezeichnete  > Anatomie  des  Menschen«  von 
H.  V.  Luschka,  111,  2.  Abth.,  Tübingen  1867,  benützt;  im  Übrigen  s.  d.  Text. 

Kurl  V.  Bardeleben  (Jena). 

Schädelhernie,  s.  Gehirnbruch,  VlII,  pag.  486. 

Schädel- und  Kopf-Messuns*  (Kranio-  und  Kephalometrie. '^> 
Ich  will  hier  in  populärer  Form  jene  Kenntnisse  der  Methoden  and 
Resultate  mittheilen,  welche  für  den  Arzt  wichtig  sind,  um  klinisch-kephalo- 
skopisch  richtig  beobachten  zu  können.  Technische  Details  und  specielle 
Verfahrungsweisen  möge  er  in  den  1888  bei  Urban  &  Schwarzenberg 
erschienenen  Vorlesungen  über  »Kraniometrie  und  Kephalometrie <  oder  in  der 
etwas  später  erschienenen  französischen  Bearbeitung  (durch  K^raval  bei 
Lecrosnier  und  Bab^,  Paris  1889)  nachsehen. 

Ich  werde  hier  die  kraniometrische  Racenlehre  wesentlich  ausseracht 
lassen  und  nur  auf  jene  Probleme  Rücksicht  nehmen,  welche  die  wissen- 
schaftliche Medicin  zunächst  interessiren.  Ich  werde  auch  nur  die  Verhält- 
nisse der  deutschen  und  österreichischen  Bevölkerung  in  Betracht  ziehen, 
welche  die  Gesanimtverhältnisse  der  europäischen  Mittelrace  gut  repräsen- 
tiren.  Die  angeführten  kraniometrischen  Zahlen  dienen  zur  Orientirung  bei 
jeder  speciellen.  besonders  kephalometrischen  Messung  als  ein-  für  allemale 
festgestelltes  Material. 

*  Noch  immer  fehlt  den  Klinilcern  das  Verstündniss  für  die  hohe  Bedeutung  der 
Kephalotkopie  und  Kephalometrie  und  fast  scheint  es,  als  ob  die  Theoretiker  denn  doch 
früher  als  die  Aeizte  zur  Erkenntniss  des  Werthes  einer  wissenschaftlich  exacten  Morpho- 
logie kommen  würden.  Die  Aerzte  müssen  die  Kraniometrie  gründlich  betreiben,  um  kranio- 
skopisch  wahmehnKu  und  beschreiben  zu  können.  Leider  wird  die  Kephalometrie  erst  nach 
langer  Zeit  oder  für  die  Praxis  kaum  je  die  Höhe  der  Kraniometrie  erreichen.  Hier  muss  das 
kraniometrisch  geschulte  Auge  die  Messung  häufig  trsetzen.    (Anmerkung  zur  3.  Auflage ) 
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Es  sei  hier  sofort  eine  wichtige  methodische  Bemerkung  gemacht.  Man 
hat  lang-e  Zeit  in  der  Kranionietrie  nach  dem  Vorgange  von  QrETELKT  mit 
den  'Mitteln^  gearbeitet,  ohne  die  physiologischen  Grenzwerthe  zu  fixiren. 
Dadurch  Ist  es  aber  enorm  schwer,  die  typische  Stell nng  eines  einzelnen 
Schädels  oder  einer  kleinen  Reihe  zu  beurtheüen.  Die  Zahlen  7,  8  und  i» 
und  l,  8  und  15  haben  dasselbe  Mittel  =  8;  die  zwei  Reihen  sind  aber  ge- 
waltig verschieden,  ich  werde  aber  nicht  hlos  die  Mittel  anzugeben  suchen, 
sondern  auch  aus  den  gegebenen  Daten  die  physiologischen  Grenzwerthe 
und  wo  es  unumgänglich  nothwendig  ist,  auch  die  Reihen  angeben.  Die 
Grenzwerthe  nehmen  wir  aus  den  Anfangsziffern  jener  unteren  und  den  End- 
ziffern jener  oberen  Reihen,  in  denen  normale  Schädel  mit  einem  genügen- 
den  Procentgehalt  reprä sentirt  sind  (»physiologische  Breite* ).  Die  G ren z- 
werthe  von  heute  stehen  gewiss  viel  zu  weit  vom  Mittel  ab.  weil  man  einerseits 
früher  die  Schädel  ohne  klinische  und  criminalistische  Rücksicht  sammelte 
und  weil  man  anderseits  die  abnormen  Schädel  mit  V^jrliebe  aufbewahrte. 
Vorlauf  ig  ist  dem  nicht  abzuhelfen. 

Wir  werden  auch  die  atypischen  Formen  unvoUatändig  auf  ihre 
pathologische  Ursache  prüfen  können,  weil  der  Begriff  des  pathologischen 
Schädels  zu  vage  ist  und  viele  Ursachen  pathologischer  Natur ^  z,  B.  ange- 
borene  Syphilis^  zur  abnormen  Entwicklung  des  Schädels  durch  Beeinflussung 
localen  Wachsthums  viel  beigetragen  haben  können,  ohne  daas  dies  nach- 
weisbar ist.  Anderseits  wird  z.  B.  eine  abnorme  Entwicklung  von  Schalt- 
knochen als  pathologische  angesehen,  ohne  dass  nachgewiesen  ist.  dass  dies 
immer  ein  pathologischer  Process  tni  gewöhnlichen  Sinne  sei.  Selbst  die 
frühzeitige  Verschliessung  von  Näliten  oder  abnorme  Persistenz  derselben 
kann  V(m  der  tiefsten  Bedeutung  sein,  ohne  gerade  an  und  für  sich  durch 
pathologische  Processe  bedingt  zu  sein. 

Im  allgemeinen  können  wir  sagen:  Veränderungen  des  Schädels  durch 
Krankheit  decken  sich  nicht  vollständig  mit  den  Atypien  (Formabweichungen) 
desselben.  Besonders  Krankheit  in  der  embryonalen,  in  der  intrauterinen 
Epoche  und  in  den  ersten  Kinderjahren  erzeugen  Formveränderimgen,  welche 
den  Formabweichungen  durch  Anlage  (Hyperplasie  oder  Aplasie)  ähnlich  sind. 
Aber  die  Erfahrung  hat  heute  schon  gezeigt,  dass  alle  diese  Form- Ver- 
änderungen und  Abweichungen  der  Schädel  eine  grosse  Bedeutung  zur  Be- 
urth eilung  der  Functionen  des  Gehirns  haben. 

Es  ist  hier  noch  eine  andere  allgemeine  Bemerkung  am  Platze, 

Wenn  wir  eine  Specialreihe  —  z.  B.  frühzeitig  Erblindeter  —  studiren, 
so  ist  es  absolut  nicht  nothwendig,  dass  wir  schon  sofort  die  Specialität 
der  Schädelliildung  kranioskopisch  erkennen.  Meist  ist  dies  bei  einiger  Sorg- 
falt der  Beobachtung  und  bei  einiger  Beobachtungsgabe  der  Fall.  Jedenfalls 
wird  der  Ausspruch,  man  habe  nichts  bemerkt,  kein  Beweis  dafür  sein,  dass 
nichts  zu  bemerken  sei.  Sagt  doch  Maci  hiavei.li  so  treffend,  es  gebe  viele, 
die  sehen,  aber  wenige,  die  bemerken. 

W^o  die  Kranioskopie  keine  Aufschlfisse  giebt,  wird  man  zur  Kranio- 
metrie  schreiten  und  letzteres  auch  wirksamer  thun,  wenn  man  bestimmte 
kranioskopische  Aufschlüsse  erbalten  hat.  Man  darf  aber  nicht  erwarten, 
dass  in  einigen  üblichen  Massen  die  Charakteristik  liegen  müsse,  und  am 
wenigsten  darf  man  seh  Hessen,  wenn  eine  solche  Untersuchung  mit  negativem 
Resultate  gemacht  wurde,  dass  nicht  in  anderen  Massen  eine  Charakteristik 
Hegen   könne, 

Umsoweniger  darf  man  ausschliesslich  aus  den  Mitteln  schliessen.  P^s 
müssen  die  Reihen  gegenübergestellt  werden.  Dadurch  bekommt  man  ein 
allgemeines  Bild  von  einer  bestimmten  Gruppe.  So  z  B.  sind  gewisse  Ver- 
hältnisse bei  hereditären  Geisteskranken  unvergleichlich  häufiger  als  bei 
normalen  Individuen. 
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Besonders  vom  klinischen  Standpunkte  muss  aber  auch  das  Studium 
des  individuellen  Schädels  ermöglicht  werden.  Die  Form  Veränderung 
desselben  kann  durch  einzelne  abnorme  Masse  gegeben  sein,  welche  die 
atypische  Entwicklung  des  ganzen  Schädels  oder  eines  Theiles  desselben 
bedingen,  oder  durch  ungleiche,  ungewöhnliche  Proportion  der  einzelnen  Theile, 
ohne  dass  irgend  ein  Mass  absolut  abnorm  sei. 

Eine  andere  methodische  Bemerkung  ist  folgende:  In  den  meisten 
neuropathischen  Reihen  steckt  eine  physiologische,  z.  B.  in  der  Reihe  der 
Geisteskranken  und  Verbrecher.  Bei  den  ersteren  giebt  es  \sl  viele  Fälle,  die 
durch  occasionelle ,  entzündliche  und  toxische  Ertcrankung  entstehen.  Bei 
solchen  Irren  ist  grösstentheils  kein  abnormer  Schädelbefund  zu  erwarten. 
Ich  sage  grösutentheils,  weil  auch  hier  eine  Gelegenheitsursache  eine  Prä- 
disposition  entwickeln  kann.  Weiter  will  ich  in  Bezug  au!  die  Geisteskranken 
bemerken,  dass  gewiss  die  primär  Maniakalischen,  die  primär  Melancholischen 
und  die  primär  psychischen  und  motorischen  Depressionsformen  auseinander 
zu  halten  wären,  wenn  wir  in  den  Schädelsammlungen  Krankengeschichten 
hätten.  In  Bezug  auf  die  Verbrecher  ist  zu  betonen,  dass  bei  vielen  der- 
selben mangelhafte  oder  verkehrte  Erziehung,  Noth  und  lang  erregte  Leiden- 
schaft, femer  auch  sonstige  anatomische  Erkrankungen  die  eigentliche  Ursache 
sein  können.  Dabei  aber  dar!  der  Gesichtspunkt  nicht  aus  dem  Auge  ge- 
lassen werden,  dass  alle  diese  Ursachen  auf  Prädisponirte  anders  wirken  als 
auf  Nichtbelastete  und  dass  verändertes  Sein  zum  Krankwerden  prä- 
disponirt. 

Bei  der  Epilepsie  kann  es  sich  wesentlich  nur  um  jene  Fälle  handeln, 
die  angeboren  oder  in  der  ersten  Kindheit  erworben  sind. 

Ausser  den  genannten  Gruppen  sind  besonders  noch  die  Schädel  und 
Köpfe  der  Kranken  mit  Hemiplegia  und  Paraplegia  spastica  infan- 
til is,  die  Taubstummen,  die  frühzeitig  Erblindeten,  die  Mitglieder  belasteter 
Familien  und  die  Selbstmörder  zu  studiren. 

Von  Bedeutung,  aber  noch  näher  zu  prüfen  sind  die  Entwicklungs- 
gesetze von  LiHARZiK  (Das  Gesetz  des  Wachsthums  etc.,  Wien  1862,  Hof- 
und  Staatsdruckerei).  Diese  Gesetze  lauten: 

1.  Das  gesammte  Wachsthum  aller  Körpertheile  erfolgt  in  24  Epochen, 
welche  mit  dem  25.  Lebensjahre  enden. 

2.  Die  erste  Epoche  bildet  der  erste  Sonnenmonat.  Jede  folgende  Epoche 
hat  um  einen  Monat  mehr  als  die  frühere,  so  dass  z.  B.  die  9.  Epoche  9,  die 
24.  Epoche  24  Monate  zählt.  Die  ganze  Reihe  der  Epochen  enthält  daher 
300  Monate. 

3.  Diese  24  Epochen  zerfallen  wieder  in  3  Hauptepochen.  Von  diesen 
Hauptepochen  enthält  die  erste  6  Epochen  und  endet  mit  dem  21.  Monat;  die 
zweite  Hauptepoche  enthält  12  Epochen  und  endet  mit  dem  17 I.Monat  und 
die  dritte  Hauptepoche  enthält  6  Epochen  und  endet  mit  dem  300.  Lebensmonat. 

In  jeder  der  Hauptepochen  ist  der  Zuwachs  von  Epoche  zu  Epoche 
ein  gleicher,  aber  in  jeder  Haupt epoche  ein  anderer.  Bei  allen  Körpertheilen 
ist  der  Zuwachs  von  Epoche  zu  Epoche  in  der  ersten  Hauptepoche  am 
stärksten.  Hingegen  ist  der  Zuwachs  bei  manchen  Organen  stärker  in  der 
zweiten  Hauptepoche  als  in  der  dritten  und  bei  anderen  in  der  dritten  stärker 
als  in  der  zweiten. 

So  z.  B.  wächst  der  Horizontalumfang  des  Kopfes  eines  Neugeborenen 
von  33  Cm.  in  der  ersten  Hauptepoche  in  jeder  der  6  Epochen  um  circa 
2V7  Cm.,  so  dass  er  am  Ende  (1  +  2  +  3  +  4  +  5  -|-  6  =  21  Monate)  fast 
46,0  beträgt.  In  der  zweiten  Hauptepoche  beträgt  die  Zunahme  für  jede 
Epoche  nur  V*  Cm.,  so  dass  jetzt  nach  150  Monaten  der  Umfang  nicht  wie 
in  der  ersten  Epoche  um  13  Cm.,  sondern  blos  um  3,5  Cm.  zugenommen  hat 
und  jetzt  49,5  beträgt.  In  der  dritten  Hauptepoche  ist  wieder  eine  Zunahme 
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um  circa  'j  Cm,  von  Epoche  zu  Epoche,  so  ilass  am  Ende  des  301».  Monats 
der  Umfang  52 Vi   betraf. 

Dieses  Gesetz  ist  wesentlich  aus  Mesauni^en  an  denselben  wachsenden 
Individnen  construirt  und  ist  a  priori  wahrscheinlich,  da  die  Natur  nichts 
als  Geometrie  betreibt.  Die  Za!ilentabelle  von  Lihar/ik  stimmt  aucli  ziemlich 
gut  mit  der  Tabelle  des  wachsenden  Schädels  von  Welcker. 

A.  Kraniometrie. 

Die  erste  Aufgabe,  die  sich  die  Kraniometrie  gestellt  hat,  war  die.  die 
grossen  Verschiedenheiten  der  Sehädolformen  durch  einige  Masse  und  Zahlen 
zu  charakterisiren.  Es  ^ilt  also  vor  allem,  die  krauioskoptschen  i^ilder  durch 
Zahlen   auszudrücken. 

Ich  will  hier  sofort  bemerken,  dass  die  bisher  üblichen  Methoden 
nicht  einmal  den  elementarsten  Zweck,  die  kranioskopischen  Bilder 
durch  Messungsresultate  zu   fixiren,   durchgehends  erreicht  haben. 

ö'  Cubage. 

Das  weicht  igst  e  Mass  der  Kraniometrie  ist:  die  Bestimmung  des 
Rauminhalts  des  Schädels.  Die  Methode  besteht  darin,  eine  früher  oder 
nachträglich  auf  ihren  Rauminhalt  gemessene  Masse  durch  das  grosse  Hintor- 
hauptloch in  den  Schädel  zu  bringen,  bis  sie  denselben  gänzlich  ausgefüllt 
hat.  Auf  das  Detail  iXi^r  Methoden  kann  ich  hier  nicht  eingehen,  umsomehr 
als  die  Methodik  nicht  abgeschlossen  ist.  Ich  verweise  auf  das  Specialwerk. 
Die  üblichsten  empyrischen  Methoden  sind  die  der  Füllung  mit  Schrotkornern 
(Brüca).  oder  mit  Erbsen  (Szümbathy,  Welikkr),  dx^^  directe  mit  Wasser 
(PACHA-BENElirKT)  Und  von  *  Musterschädeln«  mit  Quecksflber  (Broca,  Raxke, 
Welcker). 

Als  obere  Grenze  können  wir  für  typische  Fälle  1750  Ccm.  annehmen.  Was 
darüber  ist.  ist  makrokephal  f>Kephalonen^).  Als  untere  Grenze  ist  1250 Ccm. 
eher  zu  niedrig  als  zu   hoch  genommen.  Als  Mittel  durfte  1500  Ccm.  gelten. 

Wir  geben  hier  die  Reihen  nach  Weissbach,  dessen  Messungen  wahr- 
scheinlich  etwa  um  20  Ccm.   pro  Schädel  zu  gross  sein   dürften : 


1101—1150  =  1  (  0.4%) 
1151-1200  ^  4  (  1.7^^) 
1201-1300  ^  %  (  4.0%y 
1301-1450  ^  64  (27,5%^ 

er^vachsenen    weiblichen 


I       1451-1600  ^  102  (47,6Vo> 

1       1601—1750  =  28  (l4.8«/o) 

1751^2000  =  7  {  3,6%) 

2001-2100  =  1  (  0,4%) 

Beim  er^vachsenen  weiblichen  Schädel  ist  das  Mittel  um  200  CeoL 
kleiner;  als  obere  physiologische  Grenze  ist  1550,  als  untere  Grenze  1100 
anzusehen. 

Ueber  daa  Wachsen  des  Schiitlelraumea  bis  zuni  20.  Jahre  sind  zu  wenige  Daten 
vorhanden. 

Bei  neugeborenen  Knaben  betrügt  er  385—450  Ccm.  Nach  den  Daten  der  Bonner 
Seh  adele  am  ml  ung  «teigt  der  CabikinhaU  am  Ende  U«3  1.  Lebeusiahrea  bis  zu  100 — 1000  and 
ams  10.  Jahr  heram  bis  über  ]3()0. 

Die  genannten  oberen  und  unteren  Grenzen  sind  massgebend,  wenn  es 
gilt,  an  ein  Individuum  einen  allo^emeinen  Massstab  unznle^en.  Beim  Studiren 
eint^r  Reihe  wird  man  aber  vorzugsweise  die  Procentsätze  der  mittleren  und 
extremen  Reihen  in  Betracht  zu  ziehen  haben. 

Bei  Verbrechern  ist  das  Mittel  bedeutend  geringer  (1B80),  die 
niedrigen  Reihen  viel  besser  vertreten,  aber  auch  die  excessiv  hohen  Reihen. 
Die  Minima  fallen  viel  tiefer;  es  fehlen   die  Maxima  der  Normalreihe. 

Die  Reihe  ist  folgende : 

lüÜl-1100  ^^     4  (  2,37o> 


110I--1200  -  4  (  2,3%) 

1201-1300  -  27  (15,5% » 

1301^1400  =  54  (30,77^> 

1401-1500  =  44  (24,8%i 


1501^1600  =  23  (13.27o^ 
IGOl^lTOO  =  12  (  6.87o) 
1701-1800  =     6  (  3,57o) 
1801  —  1900  ^     0 
1920  =     1  (  0,G\) 
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Für  Geisteskranke,  Epileptiker  etc.  können  wir  aus  den  Resultaten 
der  Cubage  keine  bestimmten  Schlüsse  ziehen  und  nur  angeben,  dass  ex- 
treme Verhältnisse  zur  pathologischen  Function  des  Gehirns  prädisponiren.  Am 
lebenden  Kopfe  wird  man,  wie  wir  später  sehen  werden,  aus  einzelnen  Bogen- 
massen  auf  einen  ungewöhnlichen  Rauminhalt  des  Schädels  schliessen  können. 

h)  Das  Gewicht  des  Schädels 

ohne  Unterkiefer  schwankt  bei  erwachsenen  Männern  zwischen  450 — 800  Grm. 
und  das  Mittel  liegt  circa  bei  600.  Bei  Frauen  liegt  das  Mittel  circa  100  Grm. 
tiefer.  Besonders  bei  den  Schädeln  Geisteskranker  in  der  ZucKERKANDLschen 
Reihe  ist  ein  abnorm  hohes  Gewicht  durch  Hyperostose  ausserordentlich  häufig. 

c)  Lineare  Masse. 

Zunächst  waren  es  Länge-  und  Breitemasse,  die  man  nahm.  In  der 
grossen  Menge   dieser  Messungen  bedient  man   sich  am  besten  des  Cirkels, 

den  nach  meiner  Angabe  der  Mechaniker 
Wolters  in  Wien  (I.,  Kärntnerstrasse  30) 
angefertigt  hat  (Fig.  80).  Derselbe  zeigt  die 
Messwerthe  direct  und  hat  den  Vortheil,  dass 
man  »Grösste«  Linienmasse  sicher  bestimmen 
kann,  indem  man  durch  Verrücken  die  wirk- 
liche grösste  Zahl  unter  benachbarten  heraus- 
findet. Einen  ähnlichen  Cirkel  hat  Matthieu 
in  Paris  construirt.  Für  kleinere  Distanzen 
bedient  man  sich  am  besten  gewöhnlicher 
Cirkel,  deren  Spannweite  an  einem  Massstabe 
abgelesen  wird. 


Fig.  80. 


d)  Die  3   »Grössten«  Durchmesser. 

1.  Man  suchte  zunächst  den  »Grössten 

Längsdurchmesser«  (>L<)  (Fig.  81),   und 

zwar    in    der    medianen    Ebene ,    d.  1.   jener 

Ebene,    welche    den    rechten    Schädel    vom 

linken    scheidet.     Dieser   Längsdurchmesser 

wurde  von  einem  Punkte  der  Stirne  zu  dem 

am  weitesten  nach  hinten  gelegenen  Punkte 

(*o<)    des    Hinterhauptknochens   genommen. 

Es   wurde   dabei   vorausgesetzt,  dass  dieser 

letztere  Punkt  an  der  Medianebene  liege,  was 

mit  seltenen  Ausnahmen  richtig  ist.  * 

Als  vorderer  Punkt  wurde  entweder:   I.  Der  mediane  Punkt  zwischen 

den  Stirnhöckern  (/'Fig.  81)   gewählt    oder  2.  das  Centrum  der  Glabella  (g) 

oder  8.  der  mediane  Punkt  zwischen  dem  Arcus  supranasalis  (r). 

Je  mehr  die  Stirn  vor-  oder  rückfliegend  ist  und  je  mehr  der  Arcus 
supranasalis  gewölbt  und  hervorgewulstet  ist,  desto  grösser  wird  die  Dif- 
ferenz dieser  Linien.  Doch  möchte  ich  bemerken,  dass  ich  nach  einer  vor- 
läufigen Reihe  von  Messungen  gefunden  habe,  dass  bei  typischen  Schädeln 
die  Masse  sub  1-  2  gleich  sind  und  das  erstere  nur  bei  rückfliegender  Stirn 
kleiner  und  bei  vorgeneigter  grösser  wird.  Jedoch  ist  dieses  Gesetz  nicht 
ganz  constant.  Für  grössere  normale  Reihen  kann  man  aber  die  Masse  sub 
1     2  als  gleichwerthig  ansehen. 


*  Wo  der  hinterste  Punkt  seitlich  liegt,  wird  der  hinterste  mediane  Punkt  gewählt. 
Manchmal  liegt  dieser  Punkt  an  der  Spitze  des  Hinterhauptes,  was  wahrscheinlich  eine 
pathologische  Bedeutung  hat. 
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Es  ist  daher  bei  manchen  Untersuchun^sreihen  nothwendig,  zwei  oder 
drei  dieser  Masse  zu  nehmen,  um  aus  der  Literatur  genu^  Material  zum 
Vergleichen  zu  haben. 

Die  typische  »Grösste  Längen  der  Schädel  der  deutschen  und 
österreichischen  erwachsenen  männlichen  Bevölkerung  schwankt  zwischen 
17,5  und  18,5.  Als  unterste  physiologische  Grenze  ist  16,5,  als  oberste  19,0 
zu  nehmen.  Bei  Geisteskranken  und  Verbrechern  sind  wieder  die  Extreme 
besser  vertreten,  besonders  nach  unten. 

Der  weibliche  Schädel  ist  circa  5  Mm.  kürzer  als  der  männliche.  Beim 
männlichen  und  weiblichen  Schädel  von  Neugeborenen  beträgt  die  Länge 
circa  12,0  und  sie  erreicht  beiläufig  (nach  den  Zahlen  von  Welcker)  bereits 
nach  dem  ersten  Jahre  die  Hälfte  der  Differenz  vom  erwachsenen  Schädel. 
Aehnlich  verhält  sich  das  Wachsthum  der  grossten  Breite,  während  die 
grösste  Höhe  etwas  langsamer  zu  wachsen  scheint. 

In  einzelnen  Reihen  der  deutschen  Bevölkerung,  wo  der  alte  germa- 
nische Typus  sich  mehr  erhalten  hat,  ist  der  Percentsatz  der  langen  Köpfe 
etwas  grösser. 

Fig.  81. 
ß      ü 


Wo  die  ganze  Form  des  Reihengräbertypus  erhalten,  der  Schädel  also 
dolichokephal  ist,  wird  ein  Längsdiameter  etwas  über  111,0  noch  nicht  als 
atypisch  angesehen  werden  können. 

2.  Das  zweite  wichtige  lineare  Mass  ist  die  »Grösste  Breite  (»Qr 
oder  >Br<J.  Dieselbe  wird  eigentlich  senkrecht  auf  die  Medianebene  gedacht 
und  bedeutet  den  linearen  Abstand  jener  zwei  Punkte,  welche  von  allen 
seitlichen  Punkten,  der  eine  rechts  und  der  andere  links,  am  weitesten  von 
der  Medianebene  absteht. 

Ist  der  Schädel  symmetrisch,  so  werden  diese  zwei  Punkte  in  einer 
auf  die  Medianebene  senkrechten  Linie  liegen;  ist  er  asymmetrisch,  so  wird 
die  Verbindungslinie  der  Punkte  schräg  auf  der  Medianebene  stehen.  Dann 
giebt  diese  Linie  nicht  die  Summe  der  zwei  seitlichen  Querausdehnungen 
des  Schädels,  sondern  je  nach  der  gegenseitigen  Verschiebung  in  der  Längs- 
oder Höhenrichtung  eine  zu  grosse  Zahl.* 

Für  die  Physiognomik  des  Schädels  ist  es  von  Bedeutung:  1.  in  welcher 
Hohe  und  2.  in  welchem  Abstände  vom  vorderen  oder  hinteren  Polo  des 
Schädels  diese  Querlinie  liegt.  Die   alte    empirische  Methode    hat    eigentlich 

*  Welckeb  nimmt  den  grossten  Breitendurchmessor  dort,  wo  sich  sein  Horizontal-  und 
sein  Qnerumfang  vereinigen.  Dieses  Mass  ist  ein  höchst  unzuverlässiges.  Richtig  ist  der  Rath 
von  Baku,  das  Mass  dort  zu  nehmen,  wo  es  sich  vortindet. 
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kein  rechtes  Mittel,  diese  Lage  zu  bezeichnen  und  sie  musste  sich  wesentlich 
auf  eine  descriptive  Angabe  verlassen. 

Das  Mittel  ist  14,G.  Die  physiologische  Breite  umfasst  die  Masse 
von  13,6 — 15,6. 

Bei  Geisteskranken  und  Verbrechern  kommen  wieder  bedeutende  Extreme 
vor,  besonders  excessive  Enge. 

Die  »Grösste  Breite«  des  weiblichen  Schädels  beträgt  nicht,  wie  Welcher 
angiebt,  13,3,  sondern,  nach  Weissbach  und  Aeby  (19  +  12  Kranien),  14,2 
und  nach  11  deutschen  Weiberschädeln  aus  einer  Normalsammlung  von 
ZucKERKANDL  14,0,  uud  da  der  weibliche  Schädel  im  Vergleiche  zum  männlichen 
mehr  kurz  als  schmal  ist,  so  ist  er  verhältnissmässig  breiter  (>brachykephal«). 

3.  Der  dritte  von  den  3  »Gr5ssten  Durchmessern«  ist  der  »Grösste 
Scheitelradius«,  auch  »Grösste  Höhe«  genannt.  Diese  Linie  (6r  Fig.  82) 
geht  vom  vorderen  medianen  Punkt  des  Hinterhauptsloches  »Basion«  (»h<) 
aus  zum  »höchsten«  Punkt  des  Scheitels  (»v*).  Obwohl  diese  Linie  eigent- 
lich nicht  die  wirkliche  grösste  Höhe  des  Schädels  bedeutet,  so  ist  sie  doch 


B 

ein  gutes  Mass  für  die  Höhenentwicklung  des  Schädels.  Die  physiologische 
Breite  beträgt  12,0—15,0,  das  Mittel  13,5. 

Bei  Geisteskranken  und  Verbrechern  sind  die  Maxima  und 
die  tiefen  Reihen  ausserordentlich  vertreten;  Kleinheit  dieser 
»Grössten  Höhe«  ist  eines  der  charakteristischen  Symptome  von  Ent- 
artung (»Degeneration«). 

4.  Die  »Grösste  Länge«  und  »Grösste  Breite«  haben  lange  Zeit  die 
Kraniometrie  beherrscht,  und  zwar  nicht  deshalb,  weil  man  die  Kranien  nach 
der  absoluten  Grösse  |ener  Masse  einerseits  in  lange  und  kurze  und  anderer- 
seits in  weite  und  enge  eingetheilt  hatte,  sondern  weil  man  vorzugsweise 
die  Kranien  je  nach  dem  Verhältnisse  der  beiden  Masse  ordnete.  Der  Quer- 
durchmesser lässt  sich  nämlich  als  Percentsatz  des  Längsdurchmessers  berechnen 

f—  -   j  und  nach  diesem  Index  (Längenbreitenindex  [»L.-Br.-I.«]  genannt) 

wurden  die  Schädel  geordnet,  und  zwar:  1.  in  Langköpfe  (»dolichokephale«), 
2.  in  Mittelköpfe  (»mesokephale«  oder  »orthokephale«),  3.  in  Kurzköpfe 
oder  Breitköpfe  (»brachykophale«).  Natürlich  wurden  die  Grenzen  sehr  ver- 
schieden genommen. 

In  Frankreich  rechnet  man : 

Dolichokephalie bis  75   '   Snbbrachykepbalie 80—83 

Subdolichokephalie 75—78   i  und 

Mesokephalie bis  78—80   |   Hyperbrachykephalie  von  83  aufwärts. 
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Die  Bevölkerung-  Deutschlands  gehört  im  allgeraeinen  in  diesem  Sinne 
schon  zu  den  Brachykephalen.  Meist  fällt  nämlich  das  Mittel  ans  der  Heob- 
achtunji^sreihe  über  SO^  öfters  etwas  unter  HU. 

Die  slavischo  und  finnomag-y arische  Bevölkerung  Oesterreichs  zeigt 
einen   höheren  Index  (um  2~3%). 

Wenn  wir  im  pathologischen  Sinne  von  Dolicho-  und  Brachykepbalie 
sprechen,  verstehen  wir  darunter,  dass  ein  betreffender  Schädel  in  dem  einen 
oder  anderen  Sinne  weit  aus  der  mittleren  Reihe  lierausgeht.  Wir  werden 
einen  Schädel  aus  der  lebenden  Bevölkerung  Deutschlands,  der  einen  Index 
unter  lhj\  hat,  als  dolichokephal  bezeichnen,  an  der  unteren  Grenze  in 
Uebereinstimniung  mit  der  vergleichenden  Kacenlehre.  Im  historischen  Sinne 
ist  ein  deutscher  Schädel  mit  dem  Index  75,0  eher  ein  mehr  brachykephaler, 
da  der  typische  Index  des  germanischen  -Reihengräberschädels-  weit  geringer 
als  der  des  modernen  deutschen  ist.  Hingegen  werden  wir  einen  modernen 
deutschen  Schädel  erst  etwa  von  Index  87,0  nach  aufwärts  als  brachykephal 
bezeichnen. 

Die  Kerhen  ^  aus  denen  die  Mittf^l  gewooDen  werden ,  Mnü  dazu  «ehr  manöigfach, 
und  mit  Recht  hat  Höldeb  betont,  iiarn  wir  vor  allem  kiapioskopiache  Reihen  sondern 
müssen»  um  dieselben  für  sich  zu  studiren^  einen  Rath»  dt^n  ZticKKRKANoi.  für  die  Ö8t(.Treichi* 
neben  Riicen  mit  Meiaterachalt  befolgt  hat.  HOlde«  hat  für  die  Bevölkt-rung  Schwabens  drei 
Gromltypen  iiu»gewühlt ,  die  er  nach  Urraeentypen  aLs  gertnanische,  flaTmatiscbe  (shiviüche) 
und  turaniache  (finnomagyariache)  bezeicbnet  b;it.  Eseinplart!  dieseT  Urtypen  aiud  aiiter  der 
lebenden  Bevölkerung  nur  tu  geringer  Proceulzahl  vorhanden;  die  meisten  Kranien  etellen 
Mischformen  dar. 

Der  erste  dol iehok ej>h alc  Typus  (»ReihengnlbertypuH«)  zei ebnet  »ich  bei  der 
Ansiebt  von  üben  (sogenannte  Nornia  vertiealis  [».  Fig.  H3,  «,])  als  ein  lau^jpestreckfes  Sech»- 
eek  auis,  wobei  d«8  Hinterbaupt  am  bjntercn  Fontane  Ihm  punkte  scbarl  abgesetzt  ntid  als 
stnmpfer  Cönna  bervorragt. 

Bei  der  An&icht  von  hinten  (Fig.  83,  r,)  (Norma  occipitali»)  erscbeint  der  Schädel  dach- 
förmig, mit  fast  aenkreebten  i^eitenwänden  und  die  Basis  de»  4ScbUdelrt  (rjgentlich  der  Warzen- 
abstand) erscheint  niebt  viel  scbmiiler  ids  die  »Grüsste  Breite«  und  ebenso  tat  iler  Abstand 
der  Tnljera  interparietatia  nicht  vvesentlicb  van  der  Orossten  Breite  verschieden.  Dabei  er- 
scheint der  ScbMel  höher  ala  breit. 

Bei  der  Seitenansicht  (Xorma  lateralis)  eraeheint  der  Schädel  relativ  nieder  (wegen 
der  groäsen  Lunge  deüselben).  das  konische  Hervorüften  de.i  ücciput  tiiU  aulliillend  hervor 
und  ebenso  das  gröasere,  HtUrkere  Hervortreten  des  Oberkiefers  (Proganthie). 

In  der  Vorderansicht  (Norni;i  facialis)  (Fi/.  83,  /'j)  fällt  dii*  Scbmalheit  oml  Höhe  der 
Stirne  und  de»  Gesichtet  uod  die  Hohe  des  Unti'rkiefers  auf  und  die  Jocbbogen  erscheinen 
i^enkreeht.  Die  GriiPste  Breite  füllt  in  die  Mittt^  den  Schädels, 

Der  »weite  (br;tehyk  epha  le)  Harmatisthe  Typna  zeigt  in  iler  Normit  verticalU 
(Fig.  83.  »,)  dit.^  Form  eines  Eies  mit  der  gclimalen  8tite  nach  vorn  und  dit?  Grosst»?  Breite  fällt 
hinter  die  Milte»  Die  Breite  ht  griisser  und  die  Liinge  kleiner  aU  im  vorigen  Typu«J. 

In  der  Xorina  occipitiilia  (Fig,  83.  *\^}  erscheint  der  Htibädel  bftiter  als  hoch  und  das 
Dach  ond  die  SeitenwJlnde  aind  »türker  gewölbt.  Der  Warzeaabatand  ist  auffallend  kleint^r 
Bin  die  Grösste  Breite 

In  der  Norma  lateralis  erscheint  die  hintere  Fiäche  gleicbmiisaig  gewülbt  nnd  ohne 
sich  stark  von  der  Scheitel  Wölbung  abzuheben.  Der  Oberkiefer  ist  weniger  hervortretend. 

In  der  Norma  facialis  (Fig.  83,  />,)  zeigt  aieh  die  Stiine  milssig  boeh  und  breit,  das 
Gesicht  schma!  und  lang^  der  Unterkiefer  kurz  urtil  die  Nase  voti  mittlerer  Grdase. 

Der  dritte  {extrem  b  racby  k  epb  a  1  e)  luranische  Typu«  zeigt  (Fig,  8B,  «jl  in  der 
N*orma  verticalis  (ebenso  wie  in  der  Norma  oeeipttalin)  eine  lant  kreisrunde  Form.  Dio  L'.lnge 
ist  wenig  grösser  als  die  Breite  und  die  Urösstc  Breite  liillt  in  die  Mitte  des  Schädels. 

In  der  Norma  oceipitalis  (Fig.  83,  c^}  eraeheint  der  Schildel  viel  breiter  als  hoch.  Der 
Scbiidel  erscheint  im  Querschnitte  stark  gewölbt  nnd  der  Warzenabatand  iet  daher  viel  kleiner 
als  die  Grösste  Breite. 

In  der  Norma  lateralis  erscheint  das  Qccipnt  kugeltürmig  und  geht  ohne  »tarkeo 
Absatz  aas  der  Scbeitelwölbuog  hervor.  Bei  der  geringe»  Lüngc  erscheint  der  S»  hädel  hoch* 
Die  Nase  ragt  niebt  hervor. 

In  der  Nonna  faeialäs  <Fig.  83h  f\j  erscheint  die  Stirne  breit  und  nieder  und  der  mitt- 
lere Tbeil  des  Schädeln  wölljt  sich  seitlich  hervor.  Das  Gesieht  ist  kurz,  breit,  der  Unter- 
kiefer kurz,  die  Nase  klein  nnd  platt,  die  Na:*enwurzel  tief  eingeaLdinitten,  die  Jochbeine 
uaeh  aussen  hervorragend,  und  zwar  steht  der  untere  liand  mehr  nach  aussen  aH  der  obere» 

Die  Erörterung  der  Hypothese,  ob  nlle  diese  Mischfornion  und  Gnind- 
tj'ptn  einerseits  das  Resultat  historischer  Hacenniischting    oder  andererseits 
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erhaltener  Racenreinheit  sei,  gehört  nicht  hierher.  Die  naturwissenschaftliche 
Thatsache  aber  steht  fest,  dass  in  der  modernen  europäischen  Bevölkerung 
die  Formen  der  Köpfe  aus  disparaten  Urformen  zu  einem  neuen  Mitteltypus 
hinstreben  und  dass  nur  wenige  Völker  eine  mehr  homogene  Reihe  reprä- 
sentiren.  Die  führenden  Nationen  sind  mehr  gemischt.  An  der  Hand  der 
Psychologie  und  Pathologie  wird  die  Frage  zu  erörtern  sein,  ob  jene  selten 

Fig.  83. 


gewordenen  extremen  Formen,  welche  längst  entschwundenen  Typen  ange- 
hören, überhaupt  als  typische  Endreihe  oder  als  atypische  angesehen  wer- 
den sollen. 

Bei  Weissbach  wechseln  die  Mittel  des  Längenbreitenindex  zwischen 
81,0  (Deutsche)  und  82,6  (Czechen).  Entgegen  der  Annahme  von  Welcker 
ist  der  Schädel  des  Weibes  mehr  brachykephal  als  der  des  Mannes.  (Beim 
deutschen  Weibe  nach  Weissbach  im  Mittel  83,1.) 


1  Kr. 

(Magyare)  (  O.ö»/,) 

2    . 

(  0,9«/,) 

7    . 

(  337.) 

109    . 

(60,67.) 

74    . 

(34,27.) 

7    . 

(  3,37,) 

12    > 

(  6,67.) 

3    . 

(  1,67.) 
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Die  Reihe  bei  Weissbach's  Männern  ist  folgende: 

71,5—72,0  Bind 

72,0-75,0 

75,0-76,0 

76,0-83,0 

83,0-87,0 

87,0-88,0 

88,0-90,0 

90,0-92,0 

Dabei  ist  zu  beachten,  dass  bei  50  deutschen  Schädeln  keiner  unter 
75,0  ist,  dass  46  zwischen  76,0 — 83,0  liegen  und  einer  über  87,0,  aber  unter 
90  ist.  3  Kranien  (6®/o)  liegen  zwischen  75,0  und  76,0. 

Da  wir  das  WELCKER'sche  Mass  nicht  verwenden  können,  so  fehlen  uns 
die  Daten  für  den  wachsenden  Schädel. 

Die  bis  nun  vorliegenden  Daten  über  Geisteskranke  und  Verbrecher 
zeigen,  dass  extreme  Verhältnisse,  besonders  extreme  Dolichokephalie ,  bei 
ihnen  häufiger  sind  als  in  der  Normalreihe,  so  dass  die  langen  Köpfe  mit 
Vorliebe  ungewöhnlich  schmal  sind,  während  breite  Köpfe  ungewöhnlich  kurz 
sind.  Aehnliches  gilt  nach  meinen  kephalometrischen  Erfahrungen  auch  für 
Epileptiker  etc. 

Da  die  Natur  den  Schädel  nach  streng  mathematischen  Principien  auf- 
gebaut hat,  so  kann  es  nicht  überraschen,  dass  die  Verhältnisszahl  der  ge- 
nannten zwei  Radien  seit  Retzius  ein  so  wichtiges  Eintheilungsprincip  ge- 
worden ist.  Jedoch  ist  die  Einreihung  der  Schädel  in  lange  und  kurze  nach 
der  absoluten  Grösse  der  »Grössten  Länge«  und  in  enge  (stenokephale), 
mittelweite  und  weite  (eurykephale)  nach  der  absoluten  Grösse  des  Quer- 
durchmessers doch  eine  richtigere  (Aeby). 

e)  Die  anderen  linearen  Masse  der  Medianebene. 

Am  meisten  studirt  ist  die  Medianebene.  Die  bisherigen  Methoden 
hatten  den  Fehler,  dass  die  Masse  ohne  System  genommen  wurden,  so  dass 
aus  denselben  kein  Diagramm  der  Ebene  construirt  werden  konnte.  Weiss- 
bach hat  zuerst  diesen  Fehler  der  Methode  corrigirt  und  nach  diesem  Prin- 
cipe soll  auch  hier  das  Messsystem  construirt  werden. 

a)  Die  b-B&dien  (s.  Fig.  82). 

Zunächst  werden  vom  vorderen  medianen  Punkte  des  Hinterhauptloches 
(Basion,  b,  Fig.  82)  aus  die  Radien  zu  allen  wichtigen  Punkten  der  Oberfläche 
der  Medianebene  gezogen. 

1.  Zuerst  die   »Schädelbasislänge«   (>bn€)   von  b  zur  Nasenwurzel. 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 10,0  (bei  Weibern  nm  0,7  kleiner) 

Physiologische  Breite     .   .     9,0—11,0 

2.  Die  »Gesichtsbasislänge«  (>bx<)^  von  b  zum  unteren  Ende  des 
Nasenstachels. 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 9,2 

Physiologische  Breite 8,1—10,0 

3.  Radius  »bm^,  von  b  zum  untersten  medianen  Punkt  des  Ober- 
kiefers (mit  Ausschluss  des  Zahnzelienrandes). 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 9,4  (bei  Weibern  nm  0,8  kleiner) 

Physiologische  Breite     .    .     8,0—10,5 

4.  Radius  »bh<  oder  >bf<,  von  b  zur  medianen  Haargrenze  (h  oder  fj,* 

Bei  Miinnem:  Normales  Mittel 12,7 

Physiologische  Breite 11,7—13,7 


*  Die  Haargrenze  ist  bei  den  Schädeln  schwer  exact  zu  bestimmen.   Näheres  später. 
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5.  Radius  >ib{i<,  von  b  zum  Bregma  (ß),  i-  ©•  vorderster  Punkt  der 
Sagittalnaht. 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 13,3  (bei  Weibern  nm  1,0  kleiner) 

Physiologische  Breite     .   .   12,1—14,7 

6.  Radius  >bv<  (»Grösster  Scheitelradius«)  wurde  schon  unter 
den   »Grössten  Radien«  abgehandelt. 

7.  Radius  >h7.<,  von  b  zum  hinteren  Endpunkte  der  Sagittalnaht 
(»Hinteres  Bregma«). 

Bei  MSnnem:  Normales  Mittel 11,2  (bei  Weibern  nm  0,4  kleiner) 

Physiologische  Breite     .    .   10,1—12,9 

8.  Radius  >bo*,  von  b  zum  hintersten  medianen  Punkt  des  Occiput  (o). 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 9,4 

Physiologische  Breite 8,0—10,4 

9.  Radius  >bt<,  von  b  zur  Mitte  der  Prominentia  occipitalis  externa. 
(Diese  Prominenz  stellt  nämlich,  wie  wir  sehen  werden,  einen  Bogen  und 
keinen  Punkt  dar.) 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 8,2 

Physiologische  Breite 7,3—9,1 

10.  Radius  >bB<,  i.  e.  mediane  Länge  des  Hinterhauptsloches. 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 8,5 

Physiologische  Breite 3,1—4,1 

ß)  Die  n-R&dien  (s.  Fig.  82). 

Wenn  wir  blos  von  b  aus  messen,  haben  wir  über  die  gegenseitige 
Stellung  der  Z)-Radien  keine  Vorstellung  Um  die  Stellung  dieser  Linien  oder 
die  Stellung  der  medianen  Punkte  im  Schädelraume  zu  erkennen,  müssen 
wir  noch  von  einem  zweiten  Punkte  messen  und  als  solchen  wählen  wir  die 
Nasenwurzel  (n).  Dann  ist  die  Stellung  aller  Punkte  von  m  bis  B  im  Schädel- 
raume genau  bekannt. 

1.  Radius  >nx<  (Nasenlänge). 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 5,7 

Physiologische  Breite 4,0 — 6,3 

2.  Radius  >nm<  (wobei  m  den  untersten  medianen  Punkt  des  Ober- 
kiefers, inclusive  des  Randes  der  Zahnzelle  bedeutet). 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 7,0  (bei  Weibern  um  0,8  kleiner) 

Physiologische  Breite   .    .    .     6,1—8,3 

3.  Radius   >nf<   (>nh<)  oder  »Stirnhöhe«. 

Bt'i  Männern:  Normales  Mittel 6,1  (bei  Weibern  viel  kleiner) 

Physiologische  Breite     ....     55— 6,7 

4.  Radius   >/?ß<  (>Vorderhauptshöhe«). 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 11,2  (bei  Weibern  nm  0,7  kleiner) 

Physiologische  Breite    .    .     10,1  —  12,2 

5.  Radius  »nv*  (wenig  werthvoll,  weil  es  oft  viele  Punkte  giebt,  für 
die  die  Definition  des  Grössten  Scheitelradius  b  v  passt). 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 13,2 

Physiologische  Breite 11,0-15,0 

Interessant  ist,  dass  die  Radien  bv  und  nv  häufig  gleich  sind. 

6.  Radius   >n%<. 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 17,2 

PhyHiologische  Breite 160—18,0 

7.  Radius   >no€  (»Längswölbungssehne«). 

Bei  Männern:  Normales  Mittel .  17,4 

Physiologische  Breite 16,6—18,5 

Bei  manchen  Schädeln  ist  /la  =  710,  was  wahrscheinlich  eine  patho- 
logische Bedeutung  hat. 


446  Schädel-  und  Kopf-Messung. 

8.  Radius  >nt<. 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 17,0 

Physiologische  Breite 16,1—18,5 

9.  Radius  >nB<, 

Bei  Männern:  Kormales  Mittel 13,5 

Physiologische  Breite 12,7—14,1 

y)  Andere  mediane  Sehnen, 

1.  Sehne  »|^a«  (Sehne  der  Sa^ittalnaht). 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 11,1  (bei  Weibern  um  0,6  kleiner; 

Physiologische  Breite     .    .     9,5—13,0 

2.  Sehne  >xt<. 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 6,2  (bei  Weibern  nm  0,3  kleiner) 

Physiologische  Breite     .    .    .  4,5—8,0 

3.  Sehne  »tB^. 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 4,6  (bei  Weibern  nm  0,3  kleiner) 

Physiologische  Breite     .    .    .  3,3—6,0 

4.  Län^e  des  harten  Gaumens. 

Bei  Männern:  Normales  Mittel 5,0  (bei  Weibern  nm  0,3  kleiner) 

PhysiologiEche  Breite     .    .    .  4,1—6,0 

d)  Die  k'R&dien  (s.  Fig.  84). 

Aus    kephalometrischen  Gründen    ist    es    nöthig,    zum  Vergleiche    ein 
anderes  Diagramm  als  das  5-Diagramm  zu  construiren.  Bei  Köpfen  ist  näm- 

Flg.  84. 

ß f 


lieh  der  Punkt  Z>  nicht  zugänglich.  Es  ist  aber  wichtig,  ein  ähnliches  Dia- 
gramm für  Schädel  und  für  Köpfe  zu  haben.  Deshalb  habe  ich  eine  trigono- 
metrische Methode  vorgeschlagen,  um  diesen  Zweck  zu  erreichen. 

Der  Ausgangspunkt  dieses  Diagramms  ist  der  mediane 
Punkt  (>>.«)  einer  Querachse,  und  zwar  einer  biauriculären  (00),  welche 
zwischen  den  tiefsten  Punkten  jenes  post-  und  supraauriculären  Grübchens 
beiderseits  verlauft,  welches  durch  das  Auseinanderweichen  des  hinteren 
Ursprungs  der  Jochwurzel  entsteht  (s.  0,  Fig.  81). 

Wenn  man  von  den  beiden  Endpunkten  dieser  Achse  (s.  Fig.  85)  zu 
allen  medianen  Punkten  misst,  so  bekommt  man  eine  Reihe  —  bei  sym- 
metrischen Schädeln  gleichseitiger  —  Dreiecke  mit  gemeinschaftlicher  Basis. 
Die  Senkrechte  von  der  Spitze  aller  dieser  Dreiecke  auf  die  Linie  0  0  trifft 
den  medianen  Punkt  der  Basis  (X)  und  man  kann  dann  mit  dem  Massstabe 
die  Radien  von  a  zu  /n  .  .  .  |^  .  .  .  J9  ablesen    (s.  Fig.  85).    Ich   theile   hiermit 
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die  Resultate  aus  meinen  Messungen  von  70  österreichischen  Racenschädein 
mit.  In  Verbindung  mit  den  früher  mitgetheilten  Massen  der  ii-Radien  erhält 
man  das  Diag^ramm,  wie  es  Fig.  84  schematisch  andeutet. 

1.  Radius  >>./»<  (bei  der  Bestimmung  von  m  ist  der  Rand  der  Zahn- 
zellen ausgeschlossen). 

Normale»  Mittel  .    .    .  10>2 

2.  Radius  >\x<. 
Normales  Mittel  ...    9,8 

3.  Radius  >\n<. 
Normales  Mittel  .    .    .    9,9 


Physiologische  Breite  .    .    9,6—11,0 


Physiologische  Breite  .    .    9,0—10,5 


Physiologische  Breite 

Fiff.S5. 


9,0-10,5 


A 


4.  Radius   »\h< 
Normales  3Iittel  . 

5.  Radius  »Xß*. 
Normales  Mittel  . 

6.  Radius   >\v<. 
Normales  Mittel  . 

7.  Radius  »Xa«. 
Normales  Mittel  . 


{h  =  Haargrenze). 
.   .  11,8 


11,7 


11. 


9,7 


Physiologische  Breite  . 
Physiologische  Breite  . 
Physiologische  Breite  . 


11,0-12,6 
11,0—12,6 
11,0—15,6 
9,0—12,5 


\n 


Physiologische  Breite 

Höchst   beachtenswerth   ist,   dass   einerseits   die   Radien  \x, 
und    \x    und    andererseits    die    Radien    Xä,    Xji    und    \v    fast 


gleich  sind. 
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8.  Radius  >>.o<. 

Normales  Mittel      .    .    8,4  Physiologische  Breite  .    .      7,2—9,2 

1>.  Radius  »\t<. 

Normales  Mittel  ...    7,5  Physiologische  Breite  .    .      6,5—8,6 

10.  Radius  >XB>, 

Normales  Mittel  ...    3,8  Physiologische  Breite  .    .      3,1 — 4,5 

11.  Radius  >\b<. 

Normales  Mittel 1,4 

Wegen  der  Kleinheit  der  Seiten  Ob  ist  der  Werth  dieser  Messung  sehr 
problematisch  und  daher  auch  die  Stellung  von  X  zu  5  nicht  gut  zu  finden. 
Ausserdem  ist  b  selbst  ein  individuell  höchst  variabler  Punkt.  Nur  gegen- 
über dem  Punkt  des  Occiput  verhält  es  sich  etwas  constanter. 

e)  Die  X' Masse.* 

Der  Umstand,  dass  bei  asymmetrischen  Schädeln  —  und  Köpfen  — 
das  X-Diagramm  schwer  zu  nehmen  ist,  weil  dann  die  auriculäre  Achse, 
ebenso  wie  andere  anatomische  Querachsen  nicht  senkrecht  auf  die  Median- 
ebene stehen  und  daher  die  Lothe  von  den  Spitzen  der  Dreiecke  nicht  in 
die  Medianebene  fallen,  hat  mich  bewogen,  ein  weiteres  Diagramm  aufzu- 
stellen, das  für  die  Vergleichung  der  Schädel-  und  Kopfdiagramme  besser 
geeignet  ist. 

Ich  messe  nämlich  von  allen  Medianpunkten  ausser  zu  n  auch  zu  x 
(Nasenstachel). 

Das  ist  auch  bei  asymmetrischen  Köpfen  durchzuführen.  Bei  diesen 
besteht  nämlich  für  die  Durchführung  des  X-Diagramms  noch  die  Schwierig- 
keit, dass  die  Feststellung  der  meisten  medianen  Punkte  (von  h  bis  t)  über- 
haupt nicht  exact  durchführbar  ist,  wie  wir  später  sehen  werden. 

Ein  solches  A-Diagramm  hatte  freilich  den  Nachtheil,  keinen  geeigneten 
Basalpunkt  ausser  etwa  x  zu  besitzen.  Dieser  Fehler  kann  |edoch  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  umgangen  werden,  z.  B.  durch  Messung  von  den 
beiden  Endpunkten  der  Ohrenachse  zu  n  und  x.  Daraus  wird  die  Lage  des 
medianen  Punktes  (X)  dieser  Achse  bestimmt.**  Da  wir  übrigens  aus  der 
folgenden  Tabelle  ersehen,  dass  der  für  die  Höhe  massgebende  Radius  x^fi 
eine  der  wenigst  variablen  Linien  des  Schädels  ist,  so  können  wir  hoffen, 
dass  wir  in  Zukunft  die  Höhenmasse  werden  von  x  nehmen  können. 

Die  folgenden  Radienberechnungen  sind  von  70  gezeichneten  Diagrammen 
von  österreichischen  Racenschädeln  entnommen. 

1.  Radius  »xn<   =  Radius  nx  ist  bei  den  77-Radien  bestimmt. 

2.  Radius  >xm*  (mit  Ausschluss  der  Zahnzelle). 


8. 


Normales  Mittel  . 

1,15 

Physiologische  Breite 

Radius  >xh<.*** 

Normales  Mittel  .    . 

11,8 

Physiologische  Breite 

Radius  >-Yßc. 

Normales  Mittel  .    .    . 

16,0 

Physiologische  Breite 

0,7-  1,6 

10,7-12.7 

15,3-16,8 

*  Diese  Reihe  ist  weder  in  der  deutschen  noch  in  der  französischen   Kranlometrie 
enthalten. 

**  Ans  dem  Verhältniss  z.  B.  von  Ox  rechts  und  Ox  links  bei  Schädeln,  bei  denen 
die  rechte  und  die  linke  Hälfte  gleichmässig  ungleich  sind,  lässt  sich  der  Antheil  der  Quer- 
achse rechts  und  links  von  der  Medianebene  berechnen  und  dadurch  die  Länge  von  Xxund 
von  Xn.  Ist  aber  im  x-Diagramm  die  Lage  des  Punktes  X  bestimmt,  so  lassen  sich  die 
X-Kadien  auf  der  Zeichnung  des  Diagrammes  direct  messen. 

***  Hier  ist  wieder  zu  beachten ,  dass  bei  Schädeln  die  llaargrenze  schwer  zu  be- 
stimmen ist.  Die  Ziffern  für  eine  grössere  Reihe  dürften  richtig  sein,  nämlich  die  kleinen 
Fehler  compensirt  sein. 


5. 

Radius  >xv<.* 

Normales  Mittel  .    . 

.18,3 

6. 

Radias  *x7.<. 

Nonnales  Mittel  .    . 

.19,1 

7. 

Radius  »xo<. 

Nonnales  Mittel  .    . 

.18,2 

8. 

Radius  »xU, 

Nonnales  Mittel  .    . 

.17,1 

9. 

Radius   >xB<, 

Normales  Mittel  .    . 

.12,7 
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Physiologische  Breite  .  .  16,8—19,0 

Physiologische  Breite  .  .  17,9—20,0 

Physiologische  Breite  .  .  16,6—19,9 

Physiologische  Breite  .  .  16,0—18,1 

Physiologische  Breite  .    .  11,6—13,6 

f)  Wichtige  Winkel  der  Medianebene. 

So  wichtig  als  die  Grösse  aller  dieser  Radien  und  eines  jeden  derselben 
ist  auch  die  Winkelstellung  derselben.  Dieselbe  ist  von  doppeltem  Ge- 
sichtspunkte aus  zu  betrachten. 

Erstens  jene  zur  benachbarten  Linie,  z.  B.  von  bn  zu  nx  (»Absolute 
anatomische  Winkelstellung«). 

Zweitens  in  Bezug  auf  ihre  Stellung  zu  den  Körper-  und  Schädelachsen. 

Letztere  wurde  und  konnte  bisher  kaum  nachgewiesen  werden  und 
man  hat  aus  ersterer  mit  geometrischer  Naivetät  die  letztere  bestimmen 
wollen.  Es  ist  aber  selbstverständlich,  dass  zwei  Linien,  die  sich  unter  dem- 
selben Winkel  kreuzen,  durch  Drehung  an  der  Winkelspitze  die  verschieden- 
sten Stellungen  im  Räume  einnehmen  können  und  umgekehrt  kann  sich  eine 
Linie  unter  den  verschiedensten  Winkebi  mit  einer  benachbarten  Linie  kreuzen 
und  dennoch  dieselbe  Stellung  im  Räume  einnehmen. 

Eine  früh  aufgeworfene  Winkelfrage  ist  jene  der  Stellung  der  Linie 
nx.  Dieselbe  tritt  bald  aus  der  als  Ebene  gedachten  Gesichtsfläche  stark 
hervor,  bald  nicht  und  in  anderen  Fällen  tritt  sie  zurück.  Man  bezeichnet 
das  ungewöhnliche  Hervortreten  als  Prognathie,  das  Verbleiben  in  einer 
Mittelstellung  als  Orthognathie  und  das  ungewöhnliche  Zurückweichen 
hinter  dieselbe  als  Retrognathie. 

Das  Thier  ist  gegenüber  dem  Menschen  enorm  prognath  und  das  er- 
wachsene Individuum  viel  hochgradiger  als  das  junge,  während  dies  Ver-' 
halten  beim  Menschen  umgekehrt  ist. 

Es  war  in  letzten  Jahrzehnten  in  Deutschland  üblich,  die  Prognathie 
nach  dem  Winkel  bn x  z\y  messen.  Damit  aber  dieser  Winkel  die  Prognathie 
angebe,  müsste  die  Linie  bn  in  einer  constanten  oder  nahezu  constanten 
Winkelstellung  zu  einer  natürlichen  Achse  des  Schädels  stehen,  was,  wie  ich 
nachgewiesen  habe,  nicht  der  Fall  ist. 

Der  Winkel  bnx  beträgt  im  Mittel  für  unsere  Racen  circa  66,0®  und 
die  ganze  Variationsbreite  der  Mittel  bei  den  verschiedensten  Racen  bewegt 
sich  zwischen  BS,^*  und  70°.  Bei  pathologischen  Schädeln  kann  er  bis  80,0® 
steigen  und  bis  50,0®  herabsinken.  Beim  jungen  Schimpanse  beträgt  er  72,0® 
und  steigt  beim  Wachsen  desselben  bis  156,0®.  —  Seine  Grösse  ist  an  und 
für  sich  für  das  Studium  des  abnormen  Menschen  wichtig,  aber  die  eigentliche 
Prognathie  zeigt  er  nicht.    Wir  werden  auf  diese  später  zurückkommen. 

Andere  Autoren  studiren  die  Winkelstellung  der  Gesichtslinie  n  m.  Das 
Mittel  beträgt  64®.  Es  ist  bei  dieser  Linie  nm  jedoch  ein  Element  xm  ein- 
geschaltet, dessen  Winkelstellung,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  so  variabel 
ist,  dass  das  Studium  der  Linie  nx  vor  jenem  von  nm  vorzuziehen  ist. 


*  Diese  Ziffern  leiden  unter  grosser  Ungenanigkeit  wegen  der  Unbestimmtheit  des 
Punktes  v,  da  es  viele  Punkte  giebt,  die  der  Definition  des  Qrössten  Scheitelradias  ent- 
sprechen. Die  kleinen   Ziffern  gelten  für  jene  Fälle,  wo  r  mit  ß  znsammenlällt. 

BealEncycIopftdie  der  gef.  Heilkunde.  S.Aoll.  XXI.  ^ 
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Die  Franzosen  studiren  die  Prognathie  der  medianen  Oberkieferlinie 
xm.  Hier  stimmt  die  wirkliche  Prognathie  mit  der  aus  dem  Wirkel  bxm 
berechneten  sehr  wenig.  Nur  eine  streng  kathetometrische  Methode  kann  die 
eigentliche  Stellung  dieses  Mundtheiles  des  Oberkiefers  im  Schädelranme 
geben.  Bei  gleichen  Winkeln  bxm  kann  hochgradige  Hervorragung  dieses 
Theiles  aus  der  Gesichtslinie  bestehen  oder  fehlen. 

Eine  andere  Winkelstellung  hat  kranioskopisch  die  Aufmerksamkeit  der 
Beobachter  auf  sich  gezogen,  nämlich  der  Stirnlinie  nh*  zur  natürlichen 
verticalen  Achse  und  man  spricht  von  einer  rück-  und  vorfliegenden 
und  einer  geraden  Stirne.  Correcte  Messungen  aber  existirten  nicht.  Ich 
komme  darauf  später  zurück. 

Ich  will  hier  noch  einmal  betonen,  dass  es  ganz  willkürlich  ist,  der 
Winkelstellung  der  einen  oder  anderen  Linie  eine  besondere  Bedeutung  zu- 
zumessen; dasselbe  ist  fQr  |ede  Linie  zu  beanspruchen. 

g)  Das  Diagramm    der  Medianebene   mit  dem  Projectionssysteme. 

Mit  dem  reconstruirbaren  Diagramme  und  dem  damit  verbundenen  Vor- 
theile,  eine  Reihe  von  Linien  und  Winkeln  nachträglich  messen  zu  können, 
ist  dem  elementaren  wissenschaftlichen  Bedürfnisse  für  das  Studium  der 
Medianebene  noch  nicht  Genüge  geleistet.  Wir  haben  vor  allem  das  Ver- 
langen, die  Höhe  des  Schädels  zu  kennen.  Dazu  muss  er  eine  bestimmte 
Orientirung  haben.  Wir  können  nämlich  das  Object  um  eine  Querachse  drehen 
und  wir  werden  bald  einen  Punkt  des  Scheitels,  bald  einen  Punkt  der  Stirne 
oder  einen  Punkt  des  Hinterhauptes  etc.  als  höchsten  Punkt  haben  und 
damit  auch,  z.  B.  vom  Basion  (b)  gerechnet,  für  einen  und  denselben  Schädel 
die  verschiedensten  »Grössten  Höhen«. 

Ihering  hat  daher  auf  die  Nothwendigkeit  aufmerksam  gemacht,  den 
Schädel  in  bestimmter  Weise  zu  orientiren  und  eine  bestimmte  Horizontal- 
ebene als  Directive  für  die  Höhenmessung  einzuführen.  Für  die  Messungen 
der  Medianebene  benöthigen  wir  nur  einer  bestimmten  horizontalen  Achse, 
i.  e.  einer  Linie,  in  der  sich  die  Horizontalebene  mit  der  Medianebene 
schneidet. 

In  Deutschland  wurden  nacheinander  1.  die  Endpunkte  des  Jochbogens, 
2.  die  Linie,  welche  die  Jochwurzel  mit  dem  untersten  Punkt  der  Orbita 
verbindet,  und  3.  die  Linie  von  der  Mitte  des  äusseren  Gehörganges  zum 
letztgenannten  Punkte  der  Orbita  als  Einstellungsachsen  gewählt. 

In  Frankreich  hat  Broca  in  genialer  Weise  erkannt,  dass  die  Ebene 
durch  beide  Sehachsen  die  richtige  Projectionsebene  sei. 

Allein  wegen  Mangels  eines  geeigneten  Instrumentariums  hat  Broca 
dieser  Ebene  —  der  Blickebene  —  eine  andere  anatomische  substituirt, 
nämlich  Jene,  welche  durch  die  zwei  untersten  Punkte  des  Processus  condy- 
loidei  und  den  untersten  medianen  Punkt  des  Oberkiefers  geht. 

Alle  diese  anatomischen  Ebenen  und  Achsen  sind  aber  variable 
Grössen  innerhalb  des  Schädelbaues  und  sind  nicht  geeignet,  die  verschiedenen 
Bilder  aus  der  vergleichenden  Anatomie  und  aus  den  abnormen  menschlichen 
Schädelreihen  durch  Messung  zu  liefern. 

Wir  werden  später  den  Beweis  liefern,  dass  die  Blickebene  also  eine 
functionelle,  wirklich  eine  Projectionsebene  der  Natur  und  daher  die  Schnitt- 
achse derselben  mit  der  Medianebene  die  richtige  Projectionsachse  für  die 
Bestimmung  der  Höhen  der  in  der  Medianebene  gelegenen  Linien  sei.** 


*  In  mancben  Zeichunngen  steht  /  statt  h. 

"**  Da  alle  Methoden  ausser  der  streng  kathetometrischen,  von  der  später  die  Rede 
sein  wird,  nicht  imstande  sind,  verlüssliche  Resultate  in  Bezug  aal  die  richtige  Berechnung 
der  eigentlichen  Winkelstellung  der  Linien  im  Schädel  zu  liefern,  so  will  ich  auf  die  Mit- 
theilang  sicher  Surrogate  verzichten. 
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h)  Lineare  Breitenmasse. 

Wir  wollen  nun  einige  Breitenmasse  in  Betracht  ziehen.  Wie  schon  bei 
der  »Grössten  Schädelbreite«  bemerkt  wurde,  sind  diese  Masse  bei  symme- 
trischen Schädeln  nach  der  empirischen  Methode  verlässlich,  weil  sie  dann 
dem  natürlichen  Proiectionssystem  gemäss  genommen  werden.  Es  handelt 
sich  ledoch  zunächst  um  »Gesammtb reiten«  des  Schädels. 

Die  »Grösste  Breite«  haben  wir  schon  unter  den  »Grössten  Radien« 
abgehandelt. 

1.  »Geringste  Stirnbreite«  (Fig.  86,  fq)  zwischen  den  vordersten 
Punkten  der  Linea  semicircularis. 

Nonnales  Mittel  9,6  (beim  Weibe  um  0,4  kleiner). 
Physiologische  Breite  8,8—10,7. 

Diese  Breite  ist  sehr  charakteristisch,  besonders  im  Verhältnisse  zur 
»Grössten  Breite«. 

2.  Die  »Vorderhauptsbreite«  nach  Weissbach  liegt  zwischen  den 
zwei  Punkten  beider  Seiten,  wo  die  Kranznaht  mit  den  KeilbeinflOgeln  zu- 
sammentrifft. 

Normales  Mittel  11,3  (beim  Weibe  nm  0,1  kleiner). 
Physiologische  Breite  10,1—10,0. 

Fig.  8«. 


Fi    IB3.  Die  »Grösste  Stirnbreite«    (wohin  sie  fällt)   ist  jedoch  in  vielen 

Fällen  grosser  als  die  eben  genannte  und  fällt  weiter  nach  oben. 

Normales  Mittel  12,3- 
Physiologische  Breite  11,1—13,6. 

4.  Die  Ohrenbreite  nimmt  Weissbach  zwischen  beiden  Warzenschläfen- 
nahtwinkeln. 

Nonnales  Mittel  bei  13,5  (bei  Weibern  um  0.4  kleiner). 

Die  eigentliche  Grösste  Breite  der  Ohrengegend  liegt  jedoch  etwas 
weiter  vorne  in  einem  Tuberculum  am  unteren  hinteren  Ende  der  Schläfen- 
schuppe, aus  welchem  die  Jochwurzel  entspringt. 

Die  wichtigste  »Ohren breite«,  die  ich  auch  als  Querachse  der  trigono- 
metrischen Messung  am  Kopfe  benütze,  liegt  zwischen  beiden  Grübchen  am 
hinteren  oberen  Rande  der  knöchernen  äusseren  Ohrenöffnung,  welches  nach 
hinten  und  oben  vom  genannten  Tuberculum  und  nach  vorne  von  einem 
kleinen  Aste  des  Jochbogens  begrenzt  ist,   der  eine  Art  Wurzel  des  Joch- 


452  Schädel-  und  Kopf-Messung. 

bogens  aus   dem  Warzenfortsatze  vorstellt.    Wir  werden   diese  Ohrenbreite 

mit  00  bezeichnen  (s.  0  Fig.  81). 

Normales  Mittel  12,1. 
Physiologische  Breite  11,2—13,0. 

5.  Ein  weiterer  Querdurchmesser  von  Interesse  ist  die  »Interpariet al- 
breite«, das  ist  die  grösste  Breite,  die  wir  zwischen  den  beiden  Tuber. 
parietalibus  verzeichnen  können. 

Trotzdem  dieses  Mass  an  einem  Tuber  genommen  wird,  so  ist  es  doch 
ein  sicheres,  weil  es  eben  ein  »Grösstes«  Quermass  ist,  also  die  zwei  distan- 
testen  Punkte  an  den  Tuberis  gewählt  werden.  Der  Werth  dieses  Masses 
liegt  darin,  dass  die  Differenz  desselben  von  der  »Grössten  Breite«  ein  guter 
Ausdruck  für  die  seitlichen  Contouren  des  Schädels  ist.  Ist  die  Differenz 
sehr  klein,  dann  ist  die  Aussenwölbung  des  Schädels  flach  abfallend ,  ist  sie 
gross,  dann  ist  die  Seitenwand  des  Schädels  stark  nach  unten  ausgebaucht. 
Der  deutsche  Schädel  ist  durch  die  kleine  Differenz  beider  Masse  gut  charak- 
terisirt. 

Nonnales  Mittel  13,2  (beim  Weibe  nm  0,2  kleiner). 

Physiologische  Breite  12,1—14,8. 

6.  Ein  weiterer  charakteristischer  Querdurchmesser  liegt  an  der  Basis 
zwischen  den   tiefsten  Punkten   beider  Warzenfortsätze   (»Warzenbreite«). 

Normales  Mittel  10,4  (beim  Weibe  um  0,7  kleiner). 
Physiologische  Breite  9,5—12,0. 

7.  Die  nächste  Breite  am  Himschädel  ist  die  »Hinterhauptsbreite« 
zwischen  den  Lambda-Warzennahtwinkeln. 

Normales  Mittel  11,1  (beim  Weibe  um  0,5  kleiner). 
Physiologische  Breite  9,7—12,5. 

8.  Die  »Grösste  Hinterhauptslochbreite«. 

Normales  Mittel  3,0. 
Physiologische  Breite  2,6—3,7. 

9.  Am  Gesichtsschädel  kommen  folgende  Breiten  in  Betracht:  Zu- 
nächst die  grösstmogliche  Breite  zwischen  den  äussersten  Punkten  der  Joch- 
bogenwolbung  (Fig.  86  JoQ)  (»Grösste  Jochbogenbreite«). 

Normales  Mittel  13,2  (beim  Weibe  um  0,9  kleiner). 
Physiologische  Breite  12,1—14,5. 

10.  Die  »Obere  Gesichtsbreite«  zwischen  den  äussersten  Rändern  der 
Stirn-Jochbeinnähte  hat  als 

Normales  Mittel  10,5  (beim  Weibe  am  0,4  kleiner). 
Physiologische  Breite  9,7—11,7. 

11.  Die  »Grösste  Breite  des  Oberkiefers«  zwischen  den  unteren 
Enden  der  Vereinigungsstellen  der  Jochbeine  mit  den  Jochfortsätzen  des 
Oberkiefers  {QWa  in  Fig.  86). 

Normales  Mittel  9,2  (beim  Weibe  um  0,6  kleiner). 
Physiologische  Breite  8  2—10,2. 

12.  Die  »Kleinste  Oberkieferbreite«  am  Uebergange  des  Körpers  des 
Oberkiefers  in  den  Processus  dentalis  {waq  in  Fig.  85)  ergiebt  nach  meinen 
Messungen  an  62  österreichischen  Racenschädeln  als 

Normales  Mittel  6,07. 
Physiologische  Breite  5,4—6,6. 

Das  Interesse  dieses  Masses  liegt  besonders  im  Verhältniss  zur  »Grössten 
OberkieferbreitO'^.  —  Eine  bedeutende  »Grösste  Oberkieferbreite«  neben  einer 
geringen  »KJeinston  Oberkieferbreite«  giebt  dem  Gesichtsschädel  eine  beson- 
ders markante  Charakteristik. 

13.  Die  »Grösste  Gaumenbreite«  hat  als 

Normales  Mittel  3,8  (beim  Weibe  um  0,2  kleiner). 
Physiologische  Breite  3,2—4,8. 
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14.  Die  »Nasenwurzelbreite«  zwischen  den  oberen  Endpunkten  der 
Oberkiefer-Thränenbeinnaht  erg^ebt  als 

Normales  Mittel  2.1  (beim  Weibe  fdem) 
Physiologiache  Breite  1,6—2,7. 

15.  Die  »Grösste  Nasen-  oder  Choanenbreite«  schwankt  bei  den 
österreichischen  Racen  (Weissbach)  zwischen  2,8  und  3,1.  Sehr  wichtig  ist 
das  Verhältniss  (Nasen-Index)  dieser  Breite  zur  Nasenlänge  (nx)  besonders 
ffir  die  Racenlehre.  Nach  Broca  werden  jene,  deren  Index  —  i.  e.  der  Pro- 
centsatz der  Breite  zur  Länge  —  von  53 — 58  beträgst,  als  Platyrrhine, 
jene  mit  Index  48 — 52  lüs  Mesorrhine  und  jene  mit  Index  .42 — 47  als 
Leptarrhine  bezeichnet,  als  Platt-,  Mittel-,  Schmalnasige.  Für  die 
österreichischen  Racen  ist  das  Mittel  52,5. 

16.  Die  »Grösste  Orbitabreite«  ergiebt  als 

Normales  Mittel  3,9. 
Physiologische  Breite  3,6—4,4. 

Anhang. 

17.  Die  »Orbitahöhe«  hat  als  normales  Mittel  3,3  (beim  Weibe  um 
0,1  grösser).  Der  Orbita-Index,  i.  e.  Procentsatz  der  Orbitahöhe  zur  Orbita- 
breite ist  bei  Männern  der  österreichischen  Racen  im  Mittel  84. 

Dieser  Index  ist  ffir  die  Physiognomie  der  Racen  —  und  auch  patho- 
logischer Fälle  —  sehr  charakteristisch.  Die  Mittel  schwanken  zwischen  77,0 
bis  95,4,  und  zwar  bei  den  weissen  Racen  zwischen  77,0 — 90,0,  bei  den 
gelben  von  88,2 — 95,4  und  bei  den  schwarzen  von  79,3 — 85,4.  Bei  einzelnen 
Individuen  werden  Indices  bis  107  beobachtet.  Man  kann  nach  diesem  Index 
die  Racen  in  3  Gruppen  eintheilen,  in  jene  mit  grossem  Index  (m^gasöme) 
von  89,0  aufwärts,  jene  mit  mittlerem  (83,0—89,0,  m^sos^me)  und  jene  mit 
kleinem  (von  83,0  abwärts,  mikrosöme). 

Diese  Höhen  und  Breiten  der  Orbita  sind  jedoch  keine  Projectionen, 
sondern  anatomische  Linien.  Die  erstere  ist  der  grösste  Höhendurchmesser, 
die  letztere  der  grösste  Querdurchmesser.  Die  Winkelstellung  der  letzteren 
ist  von  hoher  Bedeutung,  da  bei  Thieren  z.  B.  diese  Linie  mit  dem  äusseren 
Ende  stark  nach  rückwärts  zurücktritt.  Die  empirischen  Methoden  sind  nicht 
imstande,  diesen  Winkel  zu  bestimmen. 

Eine  wichtige  Art  der  Breitenbestimmung  ist  nach  den  bis- 
herigen Methoden  nicht  möglich,  nämlich  die  directe  Bestimmung  der  Breite 
der  einzelnen  Punkte. 

Das.  was  wir  als  Breite  eines  Punktes  bezeichnen,  ist  das  Loth 
von  diesem  Punkte  auf  die  Medianebene. 

Wo  es  sich  um  symmetrische  Schädel  einerseits  und  um  Punkte  handelt, 
deren  homonyme  Punkte  wir  auf  der  anderen  Seite  kennen,  können  wir 
die  Breite  indirect  bestimmen,  indem  die  halbe  Breite  des  Querdurchmessers 
durch  beide  Punkte  die  Breite  eines  jeden  bedeutet. 

Wo  aber  nicht  beide  Bedingungen  zugleich  erfüllt  sind,  ist  die  Breiten- 
bestimmung nach  der  bisherigen  Methode  unmöglich. 

Zugleich  fehlt  die  Möglichkeit,  die  Längen  und  Höhen  der  seitlichen 
Punkte  zu  bestimmen. 

Ich  habe  eine  Methode  (s.  Kraniometrie,  pag.  54 — 57)  angegeben, 
nach  der  man  zunächst  durch  Messung  mit  dem  Zirkel  und  durch  Rechnung 
die  Breiten  der  seitlichen  Punkte  finden  kann  und  consequenter  Weise  auch 
die  Höhen  und  Längen. 

Diese  Methode  ist  aber  selbst,  wenn  wir  uns  des  dort  beschriebenen 
Rechenapparates  bedienen,  höchst  umständlich.  Wir  werden  erst  bei  der 
kathetometrischen  Methode  die  leichte  und  directe  Bestimmung  dieser  Grössen 
kennen  lernen. 
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Durch  diese  Unvollkommenheit  der  bisherigen  Methoden  sind  wir  auch 
z.  B.  nicht  imstande ,  das  Ueberhängen  des  oberen  Augenrandes  über  den 
unteren  und  umgekehrt,  femer  das  Rückfliegen  des  äusseren  Orbitarandes, 
femer  die  Stellung  der  grössten  Breite  und  die  höchst  wichtige  Längen- 
stellung des  Ohres  zum  vorderen  und  hinteren  Pole  des  Schädels  zu  be- 
stimmen etc.,  um  so  mehr  als  diese  Stellung  auch  bei  normalen  Schädeln 
beiderseits  ungleich  ist. 

i)  Bogenmasse. 

Das  beste  lineare  Diagranmi  eines  Schädels  giebt  noch  kein  wahres 
Bild  von  der  Form  desselben,  weil  dessen  Oberfläche  von  gekrümmten  Flächen 
begrenzt  ist  und  die  Grösse  der  Krümmung  über  gleichen  linearen  Massen  — 
als  Sehnen  —  sehr  verschieden  sein  kann.  Die  Grösse  dieser  Krümmungen 
mit  dem  Bandmasse  genommen  giebt  sogar  über  die  Dimensionen  bessere 
Auskunft  als  die  linearen  Masse.* 

1.  Das  wichtigste  Bandmass  ist  der  »Horizontalumfang«,  i.  e.  der 
Umfang  rings  um  den  Schädel  über  den  Endpunkten  der  »Grössten  Länge«. 

Normales  Mittel  52  (beim  Weibe  um  2,0  kleiner). 
PhyBioIogische  Breite  49,1—64,5. 

Bei  Geisteskranken  und  Verbrechern  finden  sich  die  excessiven  Reihen 
nach  oben  und  unten  besser  vertreten. 

Man  hat  sich  bemüht,  nach  der  ersten  Anregung  von  Welcker  aus 
dem  Horizontalumfange  die  Capacität  herauszurechnen.  —  Dies  wäre  von 
enormem  Werthe  für  die  Capacitätsbestimmung  des  lebenden  Kopfes. 

Welckbr  hat  neuerdings  diese  Methode  geprüft  und  gefunden,  dass  bei 
gleichem  Horizontalumfange  die  Cubage  andere  Resultate  giebt,  je  nachdem 
der  Schädel  dolichokephal  (nach  Welcker  mit  dem  Index  65,0 — 77,3)  oder 
mesokephal  (77,5—83,5)  oder  brachykephal  (83,6—93,0)  ist. 

Für  den  Umfang  50,0  findet  man  bei  der  ersten  Gruppe  1317,  bei  der 
zweiten  1358  und  bei  der  dritten  1386  Ccm. 

Allein  auch  innerhalb  derselben  Gruppen  finden  sich  so  grosse  Ab- 
weichungen zwischen  dem  berechneten  Inhalte  des  Schädelraumes  und  dem 
direct  gemessenen,  dass  wir  den  Parallelismus  der  Masse  nur  für  Reihen, 
nicht  aber  für  Individuen  verwerthen  können.  Für  klinische  und  forensische 
Zwecke  werden  wir  daher  die  Schätzung  nicht  blos  nach  einem  Umfange, 
sondern  auch  nach  einem  Längsumfangs-  und  einem  Querumfangsbogen  vor- 
nehmen und  nur  aussagen,  ob  der  Inhalt  als  excessiv  gross  oder  klein  an- 
gesehen werden  muss. 

2.  Der  »Längsumfangsbogen«  ist  der  mediane  Bogen  von  der  Nasen- 
wurzel über  den  Scheitel  bis  zum  medianen  hinteren  Punkte  des  Hinter- 
hauptloches (also  Are.  nB). 

Normales  Mittel  zwischen  36,0—37,0  (beira  Weibe  um  1,5  kleiner). 
Physiolofirische  Breite  34,1-39,0. 

Bei  Geisteskranken  und  Verbrechern  finden  wir  geringere  Minima,  bessere 
Vertretung  der  niederen  Reihen  und  schlechtere  Vertretung  der  höheren  Reihen. 

Flachheit  der  Längswölbung  scheint  de  facto  ein  hervorragen- 
des Kennzeichen  für  belastete  Geisteskranke  zu  sein  und  wir  haben  die 
geringe  Höhe  derselben  bereits  betont. 

Eine  weitere  Charakteristik  werden  wir  noch  bei  der  Betrachtung  der 
einzelnen  Bogenabschnitte  finden. 

In  Bezug  auf  dieses  Mass  muss  eine  allgemeine  Bemerkung  gemacht 
werden.  Es  ist  nämlich  nicht  der  exacte  Ausdruck  der  Wölbung.  Bei  Männern 


*  Die  Bandmasse  —  am  besten  von  Leder  —  sollen  zeitweilig  an  festen  Massstäban 
corrigirt  und,  wenn  bereits  ausgedehnt,  erneuert  werden. 
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sind  nämlich  meist  3,  hei  Weibern  2  Kreise  concav  nach  aussen,  und  zwar 
bei  beiden  Geschlechtem  meist  die  zwei  Bogen  unterhalb  der  Prominentia 
occipitalis  externa  und  bei  Männern  auch  der  Glabellabogen  ;  so  dass  der 
Längsumfang  die  Sehnen  dieser  Kreise  enthält. 

Dieser  Bogen  hat  begreiflicherweise  ffir  die  Kephalometrie  keinen  Werth, 
da  die  Bögen  des  Basaltheiles  des  Hinterhauptsbeines  nicht  zugänglich  sind. 
Dafür  ist  folgendes  Mass  wichtig. 

3.  Der  »Längsumfang  des  Grosshirnschädels«.  Dies  ist  der  Bogen 
von  n  zur  Prominentia  occipitalis  externa  {t). 

Der  hintere  Endpunkt  dieses  Bogens  ist  sehr  willkürlich,  da  die  Pro- 
minentia occipitalis  externa  im  medianen  Durchschnitt  keinen  Punkt,  sondern 
einen  Bogen  repräsentirt,  dessen  hinteres  unteres  Ende  freilich  meist  scharf 
charakteristisch  ist. 

Da  der  Bogen  sich  auch  nach  oben  vom  unteren  Bogen  der  occipi- 
talen  Schuppe  des  Interparietalbeines  ziemlich  scharf  abhebt,  so  wähle  ich 
die  Mitte  des  Bogens.  (Der  Punkt,  den  Weissbach  wählt,  ist  an  den  meisten 
Schädeln  von  meinem  verschieden.) 

Es  wäre  vielleicht  zweckmässiger  gewesen,  die  Messung  zum  unteren 
schärfer  markirten  Ende  des  Bogens  zu  nehmen,  umsomehr,  als  dieser  wirklich 
dem  untersten  medianen  Punkte  des  Interparietalbeines  zu  entsprechen  scheint. 

Normales  Mittel  31,9  (bei  Weibern  um  1,0  kleiner). 
Physiologische  Breite  29,2—34,6. 

4.  Es  kommt  nun  zunächst  ein  frontaler  Querbogen  in  Betracht,  und 
zwar  der  »Jochwurzelbogen«  (Are.  JrJi^  »JUF<). 

Bemerken  will  ich,  dass  die  Ablesung  am  hinteren  Rande  des  Band- 
masses  gemacht,  und  dass  der  hintere  Rand  desselben  an  den  Schädel  dicht 
angepresst  werden  muss.  Die  Querwölbung  in  dieser  Länge  des  Schädels 
wächst  sehr  rasch  von  vom  nach  hinten  und  daher  die  eben  gegebene 
technische  Regel  für  das  Bandmass. 

Normales  Mittel  31,5. 
Physiologische  Breite  29,0—34,0. 

5.  Für  den  »Ohrenbogen«  (Are.  »00*)  als  Wölbung  unserer  Quer- 
achse 00  ergiebt  sich  als 

Normales  Mittel  32.9. 
Physiologische  Breite  31,6—35.0. 

6.  Der  »mediane  Stirnbogen«  (Are.  n^)  ergiebt  als 

Normales  Mittel  12,5  (bei  Weibern  um  0,5  kleiner). 
Physiologische  Breite  11,1—14,9. 

Bei  Geisteskranken  und  Verbrechern  findet  man  geringere 
Minima,  Vorwiegen  der  niederen  Reihenglieder,  schlechte  Vertretung 
oder  Fehlen  der  höheren  Reihenglieder. 

Der  neugeborene  Schädel  zeigt  ein  Mass  von  circa  8,0,  derselbe  er- 
reicht beim  männlichen  Schädel  die  Grösse  10,0  am  Ende  des  10.,  beim  weib- 
lichen am  Ende  des  12.  Monates;  11,5  erreicht  der  männliche  am  Ende  des 
5.,  der  weibliche  am  Ende  des  8.  Jahres ;  die  Grösse  1 2  wird  beim  männ- 
lichen Schädel  am  Ende  des  8.,  beim  weiblichen  Schädel  am  Ende  des 
14.  Jahres  erreicht. 

7.  Der  »Scheitelbogen«  (Are.  ßa)  ergiebt: 

Normales  3Iittel  12,5  (bei  Weibern  nm  0,6  kleiner). 
Physiologische  Breite  10,1—14,4. 

Bei  Verbrechern  bedeutendei'e  Maxima,  bessere  Vertretung 
der  extremen  Reihenglieder,  Ueberragen  der  niederen  Reihen- 
glieder über  die  grösseren. 

Bei  Geisteskranken  höhere  Maxima,  aber  bessere  Vertretung 
der  niederen  Reihenglieder. 
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Bei  geisteskranken  Weibern  bedeutendere  Maxima  und  bessere  Vertre- 
tung der  niederen  Reihenglieder. 

Beim  Neugeborenen  ist  der  Scheitelbogen  (mit  9,0)  grösser  als  der  Stirn- 
bogen.  Er  wächst  bis  10,0  beim  männlichen  Schädel  mit  8,  beim  weiblichen 
mit  10  Monaten.  11,0  wird  bei  männlichen  Schädel  mit  18  Monaten,  beim 
weiblichen  mit  4  Jahren  erreicht  und  12,0  beim  männlichen  Schädel  mit 
8  Jahren ;  beim  weiblichen  wächst  der  Bogen  vom  4.  Jahre  an  überhaupt 
nur  mehr  um  0,9. 

8.  Für  den  gesammten   »Occipitalbogen«  (Are.  aB)  ist 

Normales  Mittel  11,3  (bei  Weibern  um  0,7  kleiner). 
PbysiologiBche  Breite  9,1—13,0. 

Bei  Verbrechern  und  Geisteskranken  sind  die  höheren  Reihen- 
glieder besser  vertreten. 

Die  Verflachung  des  Längsumfanges  geschieht  also  bei  Ver- 
brechern und  Geisteskranken  auf  Kosten  des  Stirn- und  Parietal- 
bogens. 

9.  Den  »Interparietalbogen«  (Are.  cut  =  Are.  nt  —  Are.  nx)  habe  ich 
aus  68  von  mir  gemessenen  österreichischen  Racenschädeln  bestimmt. 

Normales  Mittel  6,09. 
Physiologische  Breite  4,6—7,6. 

Auch  ist  der  Werth  dieses  Bogens  dadurch  problematisch,  dass  offen- 
bar das  Verhältniss  der  Ansatzstelle  des  Tentorium  cerebelli  zu  den  äusseren 
Punkten  bei  verschiedenen  Formen  des  Hinterkopfes  wechselt.  Das  erneuerte 
Studium  dieses  Bogens  ist  umso  dringender,  als  die  Bogenlänge  des  Inter- 
parietalbeines  von  entscheidender  Bedeutung  für  das  Studium  der  ange- 
borenen und  in  der  ersten  Kindheit  erworbenen  Blindheit  ist. 
Mögen  die  hier  mitgetheilten  Ziffern  mehr  als  Anregung  denn  als  definitive 
thatsächllche  Basis  dienen. 

10.  Für  den  »Eigentlichen  Hinterhauptsbogen«  (Are.  tB  =  Are. 
nB  —  Are.  nt)  ergab  sich  als 

Normales  Mittel  5.16. 
Physiologische  Breite  4,0—6,6. 

Von  diesem  Bogen  gilt  Aehnliches  wie  von  den  früheren. 

Hiermit  sind  die  zu  bemessenden  Bögen'  lange  nicht  erschöpft.  Eigent- 
lich sollten  von  jedem  Knochen  drei  aufeinander  senkrechte  Bögen  genommen 
werden,  was  nicht  immer  gut  ausführbar  ist. 

Besonders  wichtig  sind  die  Bögen  der  Schläfenbeingegend  für  das  Stu- 
dium der  angeborenen  und  frühzeitig  erworbenen  Taubheit  und  dort  ist  auch 
allenfalls  das  äussere  anthropologische  Kennzeichen  hervorragender  musika- 
lischer Anlage  zu  suchen.  Wir  besitzen  für  dieses  Mass  noch  zu  wenige 
Angaben. 

11.  Bei  dem  »Horizontalen  Stirnbogen«  im  Sinne  von  Wbiss- 
BACH  ist  das 

Normale  Mittel  16,3. 
Physiologische  Breite  14,5—18,5. 

12.  Der  »Quere  Occipitalbogen«  als  Bogen  der  »Hinterhaupts- 
breite« hat  ein 

Normales  Mittel  13,45. 
Physiologische  Breite  11,5—15,0. 

k)  Die  Krümmungsindices. 
Wir  kommen  nun  zu  den  Krümmungsindices,  i.  e.  zur  Berechnung,  welchen 

Procentsatz  des  Bogens  die  Sehne  enthält,  also  wie  gross  — ist.  Je 

Bogen 

grösser  die  erhaltene  Ziffer,  desto  schlechter  ist  die  Krümmung. 
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1.  Wir  wollen  zuerst  das  Verhältniss  von  — r-  in  Betracht  ziehen, 

Are.  np 

also   den  Krümmungsindex   des    Stirnbogens.    Aus    100  Schädeln   aus 
den  WBissBACH'schen  Angaben  ergab  sich  ein 

NormaleB  Mittel  87,5. 
Physiologrische  Breite  85—93. 

2.  Für  den  »Krümmungsindex  des  Scheitelbogens«  ist  das 

Normale  Mittel  88,0. 
Physiologische  Breite  84—91. 

3.  Der  >Krümmungsindex  des  Hinterhauptsbogens«  hat  ein 

Normales  Mittel  82,74. 
Physiologische  Breite  74—88. 

Wenn  wir  die  Krümmungsindices  dieser  drei  Bogen 
mit  87,5,  88,0  und  82,7  mit  jener 

von  88,2,  89,9  und  83,9,  welche  ich  bei  den  Männern  der  Gall  sehen 
Schädelsammlung  fand,  vergleichen,  so  fällt  die  schlechtere  Wölbung  selbst 
des  Occipitalbogens  auf.  Die  Reihe  ist  zwar  klein,  aber  wenn  wir  das  Ergebniss 
der  Indices  mit  den  Resultaten  der  Bogen  vergleichen,  so  wird  sie  doch 
charakteristisch ,  da  sich  die  schlechte  mediane  Wölbung  auch  hier  zeigt. 
Die  drei  Indices  bei  Weissbach's  Weibern  lauten  : 

87,5,  88,2,  82,8. 
Bei  Gall's  Weibern : 

87,9  90,9  81,9. 
Auch  diese  Reihe  ist  vorwiegend  mit  den  früheren  Resultaten  in  Ueber- 
einstimmung;   die   beiden   ersteren  Reihenglieder  zeigen  bei  Geisteskranken 
schlechtere  Wölbung. 

4.  Der  »Krümmungsindex  des  Bogens  nt*  hat  ein 

Normales  Mittel  53.8. 
Physiologische  Breite  45,0—58,6. 

Ich  schliesse  hier  vorläufig  die  Mittheilung  über  diese  Krümmungs- 
indices ab.  Die  Darstellung  soll  ja  nicht  erschöpfend  sein,  sondern  die  Typen 
für  alle  Specialstudien  liefern. 

1)  Der  Unterkiefer. 

Viel  geringere  Aufmerksamkeit  als  den  übrigen  Theilen  des  Schädels 
wurde  dem  Unterkiefer  gewidmet.  Sein  Verhalten  ist  jedoch  für  die  Physio- 
gnomik von  Bedeutung  und  wir  wollen  zunächst  der  Medianlinie  des  Ge- 
sichtes von  n  bis  zum  untersten  medianen  Punkte  des  Kinns  ((x)  unsere 
Aufmerksamkeit  zuwenden. 

1.  Die  Linie  /2(jl,  in  der  Anthropologie  als  »Grösste  Gesichtslänge« 
oder  »Gesichtshöhe«  bezeichnet,  schliesst  für  die  Messung  den  Uebelstand 
in  sich,  dass  sie  die  Höhe  der  beiden  Zahnreihen  einschliesst,  also  eine  Reihe 
jugendlicher   und    seniler  Schädel   von    der  Messung  eigentlich  ausschliesst. 

Aus  30  männlichen  Schädeln  bei  Zuckerkandl  ergiebt  sich  als 

Normales  Mittel  12,4. 
Physiologische  Breite  11,0—13,5. 

Wenn  wir  den  Längen-Breitenindex  des  Gesichtes  nehmen,  i.  e.  100  niL 
dividirt  durch  die  Grösste  Gesichtsbreite  (Jochbogenbreite),  so  ergiebt  sich 
im  allgemeinen,  dass,  je  kürzer  das  Gesicht,  desto  breiter  dasselbe  ist,  so 
dass  es  bei  langen  Gesichtern  vorkommt,  dass  die  Breite  geringer  ist  als 
die  Länge.  Bei  kurzen  Gesichtern  (10,5 — 11,0)  beträgt  der  Mittelindex  für  die 
vier  kürzesten  129  und  für  die  anderen  124.  Die  mittellangen  Gesichter 
(11.1 — 12,5)  haben  ein  Indexmittel  von  107  und  die  langen  (12,6 — 14,4) 
einen  mittleren  Index  von  101.  Wie  früher  erwähnt,  kann  bei  langen 
Schädeln  der  Längen-Breitenindex  unter  100  herabsinken. 
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Die  Mischung  von  Lang-,  Breit-  and  Mittelschädeln  mit  Lang-,  Breit- 
(oder  Kurz-)  und  Mittelgesichtem  ist  sehr  mannigfach  bei  den  Rassen.* 

2.  Die  »Höhe  des  Unterkiefers«  von  den  Alveolaren  zum  unteren 
medianen  Rand  liefert  bei  4L  Schädeln  (Zuckerkandl)  ein 

Normales  Mittel  8.2. 
Physiologische  Breite  2,8-3,9. 

Bei  einer  und  derselben  Gesichtslänge  (z.  B.  12,1)  kann  diese  Unter- 
kieferhöhe zwischen  2,8  und  3,3  schwanken. 

3.  Ein  wichtiges  Mass  am  Unterkiefer  ist  die  Breitendistanz 
zwischen  beiden  Winkeln. 

Normales  Mittel  9,9  (bei  Weibern  um  0,8  kleiner). 
Physiologische  Breite  8,5—11,5. 

4.  Der  Unterkieferwinkel  hat  ein 

Normales  Mittel  115,70*^  (bei  Weibern  um  7,0®  grösser). 
Physiologische  Breite  95,0—136,0®. 

5.  Die  Höhe  des  Unterkieferastes,  i.  e.  die  Linie  vom  tiefsten 
Punkte  des  halbmondförmigen  Ausschnittes  am  unteren  Rande  des  Winkels 
parallel  dem  hinteren  Astrande,  zeigt  bei  Weissbach  (199  M.)  ein 

Normales  Mittel  5,0  (bei  Weibern  nm  0,6  kleiner). 
Physiologische  Breite  4,0-6,0. 

6.  Die  Länge  des  Unterkiefers  nach  Weissbach  (mittels  Bandmass  von 
einem  Winkel  längs  des  unteren  Randes  zum  anderen)  hat  (19,5  M.)  ein 

Normales  Mittel  21,1  (bei  Weibern  nm  1,6  kleiner). 
Physiologische  Breite  18,5—23,5. 

Am  besten  studirt  man  nach  Zuckerkandl  das  Verhalten  des  Unter- 
kiefers, indem  man  die  Kranien  auf  eine  horizontale  Unterlage  stellt,  sie 
einerseits  auf  den  Hinterkopf  und  andererseits  auf  den  Unterkiefer  aufruhen 
lässt.  Es  zeigen  sich  hierbei  drei  Reihen:  In  der  einen  ruht  der  Schädel 
auf  dem  Kinne  auf,  in  der  zweiten  mit  dem  unteren  Rand  des  Unterkiefers 
und  in  der  dritten  mit  dem  KieferwinkeL 

Es  zeigt  sich  nun,  dass  die  erste  Reihe  aus  Schädeln  mit  hohem  Ge- 
sichtsskelette besteht,  deren  verticaler  Unterkieferast  7,0  nicht  erreicht. ♦♦ 
Schädel  mit  langem  Gesichte,  deren  verticale  Unterkieferäste  7,0  übersteigen, 
ruhen  bereits  mit  dem  unteren  Rande  auf  der  Horizontalfläche  auf. 

Es  glebt  auch  Schädel  mit  kürzeren  Gesichtsskeletten  (von  11,4 — 12,8), 
die  mit  dem  Kinnstücke  aufruhen.  Bei  diesen  ist  nun  die  Höhe  des  verti- 
calen  Astes  noch  bedeutend  geringer,  indem  sie  im  Mittel  6,0  beträgst  und 
6,8  nach  oben  nicht  überschreitet.  —  Bei  mittlerer  Gesichtslänge  und  mitt- 
lerer Höhe  des  verticalen  Schenkels  (6,9)  ruhen  die  Schädel  mit  dem  unteren 
Rande  auf.  Bei  kurzem  Gesicht  und  hohem  verticalen  Kieferast  hingegen 
ruhen  die  Schädel  mit  dem  Winkel  auf. 

Von  eminent  pathologischer  Bedeutung  sind  die  Krania  progenaea, 
das  sind  Schädel,  bei  denen  die  untere  Zahnreihe  vor  die  obere  fällt,  der 
Unterkieferwinkel  meist  ein  hochgradig  stumpfer  ist  und  das  Kinnstück  selbst 
von  unten  und  vom  nach  oben  und  rückwärts  geneigt  sein  kann. 

Schade,  dass  die  Winkelstellung  der  Höhenachse  zu  den  Projections- 
achsen  des  verticalen  Astes  bei  keinem  Autor  untersucht  ist. 

Auch  die  Gegenüberstellung  der  vorderen  Zähne  —  das  sogenannte 
»gerade  Gebiss«  —  ist  bereits  als  eine  auffällige  Anomalie  anzusehen. 


'^   Man  bezeichnet   die   Langgesiebtigen    mit  Dolicboprosope,    die   Kurz-   oder   Breit- 
gesiebtigen  mit  Bracbyprosope  und  die  Mittelgesicbtigen  mit  Orthoprosope. 

**  Zuckerkandl  misst  offenbar  nicbt  vom  mondförmigen  Ansscbnitte,  sondern   von  der 
Höbe  des  Gelenktbeiles. 
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B.  Kepbalometrie, 

Nach  den  kraniometrischen  Vorarbeiten ,  die  mitgetheilt  sind ,  besteht 
die  ganze  Kephalometrie  blos  in  einer  Uebersetzung  der  gegebenen  Daten 
mit  Hilfe  eines  Zahlenschlüssels.  So  oft  wir  eine  kephalometrische  Messung 
machen,  sehen  wir  die  Daten  für  die  kraniometrischen  ein  und  mit  Hilfe 
des  UmrechnuDgsschlüssels  sind  wir  orientirt. 

Ich  werde  in  dieser  Darstellung  vorwaltend  das  x-Diagramm  in  Be- 
tracht ziehen. 

Ich  habe  schon  früher  auseinandergesetzt,  wie  wir  den  Schädelinhalt 
nach  der  Grösse  der  Hauptumf&nge  schätzen. 

a)  Bogenmasse. 

Wir  wenden  uns  nun  zunächst  Umfangen  überhaupt  zu. 

1.  Am  wichtigsten  ist  der  Horizontalumfang  (»HUF*)^  der  am 
Kopfe  genau  so  über  dem  grössten  Längsdurchmesser  genommen  wird  wie 
am  Schädel.  Nach  den  Messungen  von  Broca  ist  dieser  Umfang  bei  dem 
mit  Haut  und  Haar  bedeckten  Kopfe  um  circa  3,0  Cm.  grösser  als  bei  dem 
nackten.  Dies  macht  bei  mittlerem  Umfange  von  52  circa  6^0  &us-  Nach 
der  Quote  von  6^0  beurtheile  ich  überhaupt  die  mit  dem  Bandmasse 
gefundenen  kephalometrischen  Resultate  im  Vergleiche  zu  den  kraniometri^ 
sehen  und  zunächst  die  anderen  grossen  Umfange,  nämlich  den  Längsumfang 
und  den  Querumfang. 

So  ungenau  auch  dieser  Berechnungsschlüssel  ist,  weil  er  individuell 
und  auch  unzweifelhaft  mannigfach,  je  nach  dem  Bogen,  um  den  es  sich 
handelt,  wechselt,  so  können  wir  ihn  dennoch  aoceptiren,  weil  wir  uns  bei 
den  forensischen  und  klinischen  Zwecken,  derenthalben  wesentlich  wir  über- 
haupt Kephalometrie  betreiben,  nur  für  extreme  Abweichungen  interessiren. 

Während  wir  aber  bis  jetzt  eigentlich  auf  die  Berechnung  nach  den 
Resultaten  der  Schädelmasse  angewiesen  sind,  handelt  es  sich  für  die  Zu- 
kunft darum,  directe  Messungen  an  der  lebenden  Bevölkerung  zu  machen, 
wobei  wir  den  Vortheil  haben  werden,  nach  allen  Richtungen  reineres  Material 
zu  haben  als  in  der  Kraniometrie. 

Vor  allen  werden  wir  uns  in  Bezug  auf  nationale  Abstammung  am 
Lebenden  besser  orientiren  können  und  weiters  werden  wir  überall  dort,  wo 
uns  eine  Kopfform  als  atypisch,  abnorm  und  pathologisch  erscheint,  besser 
Nachforschungen  nach  der  Lebensgeschichte  des  Individuums,  der  Belastung 
der  Familie  und  überhaupt  nach  allen  anamnestischen  Momenten  machen 
können  als  beim  todten  Materiale  Man  kann  mit  grosser  Sicherheit  aus 
der  Reihe  der  Kranken  die  Epileptiker,  die  psychisch  Abnormen  etc.  heraus- 
finden. Femer  stellt  es  sich  häufig  heraus,  dass  Individuen  mit  abnormen 
Kopfformen  welche  selbst  an  keiner  schweren  Neurose  leiden,  belasteten 
Familien  angehören.  Manchmal  hat  die  kephalometrische  Beobachtung  Ver- 
anlassung gegeben  —  trotz  des  Leugnens  des  Kranken  —  nach  der  gericht- 
lichen Vergangenheit  zu  forschen  und  in  deutlich  kephalometrischen  Fällen 
geschah  dies  öfters  mit  positivem  Erfolge. 

Besonders  wichtig  wird  aber  die  Kephalometrie  für  die  Erkenntniss 
des  wachsenden  Schädels.  Das,  was  für  die  Kraniometrie  noch  sehr  lange 
dauern  wird,  nämlich  genügende  Zahlen  für  die  Wachsthumsperiode  zu  haben, 
kann  in  der  Kephalometrie  bald  erreicht  sein. 

2.  Als  Längsumfang  (*LUFt)  dient  am  Kopfe  der  Längswölbungs- 
bogen  nt  (Are.  77^).  Um  auch  am  Kopfe  zu  jenem  Punkte  zu  messen,  wie 
am  Schädel,  tastet  man  den  untersten,  scharf  markirten  Punkt  der  Promi- 
nentia  occipitalis  externa  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand ;  in  der  Mitte 
einer  Daumenbreite  darüber  fixire  ich  den  Punkt  t 
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Ich  will  hier  wieder  betonen,  dass  es  zweckmässig  sein  dürfte,  in  Zu- 
kunft zu  dem  scharf  markirten  unteren  Punkt  zu  messen. 

3.  Den  Jochwurzelbogen  nehme  ich  von  den  Jochwurzelpunkten 
hinter  den  Kiefergelenken,  die  scharf  markirt  sind.  Abgelesen  wird  am  hin- 
teren Rand  des  Bandes. 

Ich  will  hier  speciell  einige  methodische  Bemerkungen  über  die  Band- 
masse machen. 

Die  Haargrenze  (als  >Ac  oder  »A  bezeichnet)  ist  z.  B.  auch  beim  haar- 
los gewordenen  Kopfe  leicht  zu  finden,  theils  durch  die  verschiedene  Fär- 
bung und  Beschaffenheit  der  Haut,  theils,  weil  die  Grenze  zwischen  den  zwei 
betreffenden  Bögen  des  Stirnbeines  beim  Lebenden  viel  schärfer  markirt  ist 
als  beim  Schädel.  Es  muss  hier  überhaupt  eine  wichtige  allgemeine  Bemer- 
kung eingeschaltet  werden.  Broca  hat  schon  bemerkt  und  betont,  dass  die 
Krümmungen  des  feuchten  Schädels  schärfer  sind  als  die  des  getrockneten, 
da  die  lineare  Grösse  des  Bogens  stärker  wächst  als  die  der  Sehne. 

Darum  sind  auch  am  Kopfe  die  Krümmungen  schärfer  aus- 
gesprochen als  am  getrockneten  Schädel  und  die  Uebergänge 
von  einem  Bogen  zum  anderen  besser  zu  erkennen. 

Das  gilt  nicht  blos  vom  grossen  Bogen,  sondern  auch  von  den  kleinsten 
Secundärbögen.  Z.  B.  den  kleinen  Höckerchen,  welche  durch  Nahtzähne  ge- 
bildet werden. 

Diese  Thatsache  ist  für  die  Kephalometrie  von  fundamentaler  Be- 
deutung. Denn  nur  dieser  Umstand  macht  es  möglich,  die  Nähte  und  ihre 
Enden  am  Kopfe  durchzufühlen,  und  zwar  unvergleichlich  besser  als  am 
Schädel,  der  etwa  mit  einem  Tuche  bedeckt  wird.  Diesen  Verhältnissen  ver- 
danken wir  es  überhaupt,  dass  wir  auch  viele  Punkte  am  Kopfe 
schärfer  markirt  haben  als  am  Schädel. 

Ein  gewisses  Tasttalent  und  eine  grosse  Uebung  zur  richtigen  Wahr- 
nehmung sind  natürlich  nöthig. 

4.  Am  Kopfe  ist  zunächst  wichtig,  den  Bogen  /7a  zu  nehmen.  Die 
Spitze  des  Hinterhauptes  ist  scharf  markirt.  Ein  Irrthum  ist  nur  dann 
möglich,  wenn  ein  grosser  WoRMs'scher  Knochen  an  dieser  Stelle  vorhanden 
ist.  Da  auch  die  Krümmung  eines  solchen  am  lebenden  Kopfe  viel  stärker 
ist  als  am  Schädel,  kann  das  untere  Ende  desselben  als  Spitze  des  Hinter- 
hauptes imponiren. 

Man  tastet  dann  durch  Verfolgung  der  Lambdanaht  bis  zu  ihrem  Zu- 
sammentreffen am  besten  durch. 

5.  Der  nächst  wichtige  Bogen  ist  der  »Stirnbogen«   (»  ß). 

Ein  mit  feinem  Getaste  versehener  Untersucher,  der  seinen  rechten 
Zeigefinger  gehörig  eingeschult  hat,  wird  bei  Bestimmung  der  vorderen 
Grenzen  der  Sagittalnaht  am  lebenden  Kopfe  nur  selten  fehlgreifen. 

Hat  man  den  Punkt  fixirt,  so  nimmt  man  das  Bogenmass.  Die  Bögen 
77,Ö  und  aß  sind  für  die  Pathologie  besonders  wichtig.  Der  Bogen  aß  wird 
aus  Are.  nx  —  Are.  /iß  gemessen. 

Ich  werde  auf  die  methodisch  wichtige  Reihenfolge,  in  der  diese  Bogen- 
masse  genommen  werden,  bald  zurückkommen. 

b)  Lineare  Masse. 

Für  die  linearen  Masse  haben  wir  folgenden  Berechnungsindex. 
Für  jene  Masse,  die  der  ganzen  Länge  oder  Quere  des  Schädels  nach 
reichen,  nimmt  man  an,  dass  die  Kopfmasse  um  1  Cm.  grösser  sind  als 
die  kraniometrischen,  indem  man  annimmt,  dass  zwischen  Zirkelspitze  und 
den  Knochen  je  5  Mm.  liegen.  Man  wird  also  am  Kopfe  den  grössten  Längs- 
durchmesser, die  Längswölbungssehne  /7o,  femer  nt  und  t?»,  weiters  die 
grösst«    Breite,    die   Jochwurzelbreite    und   überhaupt   sämmtliche   Breiten- 
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masse  am  Schädel  um  1  Cm.  kleiner  annehmen,  als  die  Kopfmasse  ergeben. 
Hingegen  wird  man  die  Radien  von  0,  ebenso  die  kürzeren  Sehnen,  wie  nh^ 
n%  aß  etc.,  am  Schädel  nur  als  um  7  Mm.  kürzer  annehmen. 

Aus  dieser  Betrachtung  erhellt,  dass  der  Längen-Breitenindex  um  1  bis 
^Vo  grösser  am  Kopfe  ist  als  am  Schädel. 

Nehmen  wir  z.  B.  an,  wir  hätten  an  einem  Kopfe  die  grösste  Länge  18 
und  die  grösste  Breite  15,  so  hätten  wir  einen  Längen-Breitenindex  von  83,3. 
Ziehen  wir  von  jedem  Masse  1  Cm.  ab,  so  haben  wir  17  und  14  und  der 
Längen-Breitenindex  ist  82,35. 

Nehmen  wir  wieder  eine  grösste  Länge  von  18  und  eine  grösste  Breite 
von  13,0  für  den  Kopf,  so  haben  wir  einen  Längen-Breitenindex  von  72.2. 
Für  den  Schädel  haben  wir  nach  obiger  Berechnung  die  Masse  17  und  12 
und  der  Index  ist  70,6. 

Nehmen  wir  einen  Kopf  mit  18  Cm.  Länge  und  15,5  Cm.  Breite,  so  ist 
der  Längen-Breitenindex  86,1.  Für  den  Schädel  ist  dann  der  Längen-Breiten- 
index 85,3. 

Man  sieht,  bei  Brachykephalen  ist  die  Differenz  kleiner  als  bei  den 
Dolichokephalen.  Man  wird  gut  thun,  die  Differenz  etwas  grösser  zu  nehmen, 
weil  ]a  der  Abzug  für  den  Schädel  zu  unsicher  ist.  Man  muss  bedenken, 
dass  es  vorkommen  kann,  dass  in  der  Längsrichtung  eine  grössere  Differenz 
besteht,  i.  e.  dass  an  einem  oder  beiden  Endpunkten  von  L  die  Haut  zu- 
sammen um  5  Mm.  dicker  ist,  dann  wächst  der  Längen-Breitenindex  für  den 
Schädel.  Wenn  z.  B.  am  Kopfe  Z  =  18  und  5  =  14  ist,  so  ist  der  Längen- 
Breitenindex  77,8.  Für  den  Schädel  mit  i  =  16,5  und  5=13,0  ist  der 
Index  =  78,8. 

Das  Aufsuchen  des  medianen  Auricularpunktes  (k)  geschieht 
in  folgender  Weise: 

Das  Grübchen  hinten  und  oben  von  der  äusseren  Ohröffnung,  von  dem 
am  Schädel  ausgegangen,  ist  am  Kopfe  leicht  durchzufühlen  und  der  eine 
Knopf  des  Zirkels  an  diese  Stelle  fest  anzudrücken.* 

Zunächst  ist  das  Mass  00  zu  nehmen.  Während  der  Messende  den 
Zirkel  auf  der  einen  Seite  an  diese  Stelle  festdrückt,  thut  es  ein  gut  orien- 
tirter  Assistent  an  der  zweiten  Seite  und  es  wird  dann  die  Ohrenbreite  (00) 
abgelesen. 

Der  Vorgang  der  weiteren  Messung  ist  nun  folgender:  Die  eine  Cirkel- 
spitze  wird  an  der  einen,  z.  B.  rechten  Seite  an  0  fixirt,  während  die  zweite 
Cirkelspitze  nach  einander  über  den  zwei  Medianpunkten  x  und  n  aufgesetzt 
und  die  Distanzen  abgelesen  werden  (Linien  Oxr  und  Oiir).  Hierauf  nimmt 
man  dieselbe  Manipulation  auf  der  anderen,  linken  Seite  vor  (Linie  Ox^ 
und  0/7,). 

Aus  den  beiden  Dreiecken  Or^n.Oi  und  OrxOi  kann  man  In  und  Ix 
berechnen  und  mit  diesen  Radien  von  n  und  x  aus  die  Lage  von  1  im  Diagranmi 
bestimmen. 

Die  anderen  X-Radien  zieht  man  sich  im  .Y-Diagramm  und  misst  sie 
mit  dem  Massstabe. 

Auch  die  A-Radien  des  Kopfes  sind  um  7  Mm.  grösser  anzunehmen 
als  jene  des  Schädels. 

Ueber  die  Art  und  die  Cautelen  beim  Nehmen  der  /7-Masse  und 
x-Masse  in  Bezug  auf  die  Bestimmung  der  Punkte  h  und  t  ist  das  Nöthige 
bei  den  Bogenmassen  gesagt. 

Es  muss  hier  coUectiv  betont  werden,  dass,  sobald  man  einen  der 
Punkte  von  h  bis  t  fixirt  hat,   man  hintereinander    das  x-  und  das  /7-Mass 

*  Eine  weitere  Unterencbung  wird  vielleicht  den  Parallelidmui  dea  Punktes  0  am 
Schädel  und  am  Kopfe  als  nicht  ganz  identisch  nachweisen. 
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und  sofort  auch  das  Bog^enmass  nehmen  muss,  damit,  wenn  em  kleiner 
Fehler  in  Bezug  au!  den  Punkt  (z.  B.  h)  begangen  wird,  derselbe  für  alle 
drei  Masse  gleich  bleibe. 

Die  Bestimmung  seitlicher  Punkte  erfolgt  in  der  Kephalometrie  wie 
in  der  Kraniometrie  und  ich  will  hier  nur  bemerken,  dass  man  statt  des 
Gesichtsdreiecks  das  Dreieck  zwischen  x^  n  und  er,  z.  B.  als  medianes  Grund- 
dreieck betrachten  kann,  von  dessen  Spitzen  aus  man  an  den  seitlichen 
Punkten  messen  kann. 

Auf  die  Orientirung  des  Kopfes  nach  Projectionsachsen  müssen  wir 
vorläufig  verzichten. 

c)  Die  wichtigsten  Masse  der  Kephalometrie. 

Ich  gebe  im  folgenden  die  wichtigsten  direct  zu  nehmenden  oder  zu 
berechnenden  Masse,  wobei  wieder  betont  werden  muss,  dass  gewisse 
Masse  in  bestimmter  Ordnung  zu  nehmen  sind,  damit  die  x-  und  ii-Masse 
und  die  Bogenmasse  zu  vielen  Punkten  (h  bis  t)  immer  gleichmässig  zu 
demselben  Punkte  genommen  werden. 
\,  H  U.  F.  (»Horizontalumfang«).         !   10.  xm. 

2.  L.  U.  F.  (»Längsumfang«).  11.  jcj;.. 

3.  J.  U.  F,  (»Querumfang«).  12.  0.  0.  (»Ohrenbreite«). 

4.  L,  (»Grösste  Länge«).  13.  O-v^,  Oxi, 

5.  0.  (»Grösste  Breite«).  14.  O/i^  Otj/. 

6.  n\h  (»Grösste  Gesichtslänge«  von      15.  nh  und  16.  -xA,  und  17.  Are.  nh, 

der  Nasenwurzel  (n)  zum  unter-  18.  uß  und  19.  Are.  uß. 

sten    medianen   Punkte    (u.)   des  20.  nv  und  21.  Are.  nv. 

Unterkiefers).  I  22.  n%  und  23.  Are.  n%. 

7.  J.  Q.  (»Grösste  Jochbogenbreite«).  24.  no  und  25.  Are.  no. 

8.  nx.  26.  nt  und  27.  Are.  nt. 

9.  nm,  !  28.  Orbitahöhe    und    29.  Orbitabreite. 

Berechnet  werden  dann  folgende  Grössen: 

1.  L.  Q.  J.  (»Längen-Breitenindex«). 

2.  \n  und  \x, 
:^.  Orbitaindex. 

4.  Die  Krümmungsindices. 

Fertigt  man  das  Diagramm  an,  so  kann  man  dann  mit  dem  Mass- 
stab und  Transporteur  eine  grosse  Anzahl  von  Grössen  messen;  so  alle 
A-Radien  und  die  Winkelstellungen  der   anatomischen  Linien   untereinander. 

Es  ist  gut,  das  Diagramm  sofort  anzufertigen,  um  etwaige  Lücken  und 
Irrthümer  der  Messung  so  lange  corrigiren  zu  können,  so  lange  das  zu 
messende  Individuum  zur  Verfügung  steht. 

C.   Optische  Kathetometrie. 

Die  Schwierigkeit,  mit  den  bisher  beschriebenen  Methoden  die  Lage 
der  Linien  und  Punkte,  vor  allem  deren  »Höhen«,  femers  die  »Breiten«  und 
»Längen«  zu  bestimmen,  nöthigt  uns,  zu  einer  exacteren  Methode  überzu- 
gehen. Diese  kann  keine  andere  als  die  kathetometrische  sein,  die  in  Fig.  87 
dargestellt  ist.  Dass  die  optische  Form  der  mechanischen  vorzuziehen  sei, 
hat  auch  v.  T()rök  jetzt  zugegeben.  Man  sieht  den  viereckigen  Rahmen  (Hb)^ 
von  denen  je  zwei  aneinander  stossende  Seiten  senkrecht  aufeinander  stehen 
und  ]e  zwei  gegenüberstehende  streng  parallel  sind. 

Dieser  Rahmen  steht  senkrecht  auf  dem  Grundbrett  (G)^  das  durch  drei 
Stellschrauben  und  eine  Libelle  horizontal  gestellt  werden  kann. 

Wir  haben  hiermit  ein  »Grundkathetometer«  mit  drei  aufeinander 
senkrechten  Ebenen  und  Achsen. 
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Auf  diesem  Grundbrette  kann  an  allen  Seiten  des  Rahmens  ©in  Fern- 

rolirapparat  verschobt'n  werden,  und  zwar  parallel  mit  den  vier  Seiten  des 
Rahmen  Ei,  Die   bewegliche  Achse  des  auf-  und  abschiebbaron  Fernrohres  steht 

Ff«.  «7. 


senkrecht  auf  dem  Orundbrette  und  die  optische  Achse  des  Fernrohres  selbst 
steht  senkrecht  auf  die  Verschiebungsfläche.  Die  optische  Achse  des  Instru- 
mentes kann  mittels  einer  Schraubenvorrichtung  und  einer  Libelle  hori- 
zontal gerichtet  werden  und  daher  mit  der  dritten  Achse  des  Grundkatheto- 
meters  parallel  gestellt  werden. 
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Haben  wir  nun  auf  dem  ^Fixation  aap  parat«  innerhalb  des  Rahmens, 

mittels  dessen  man  das  Object  in  drei  aufeinander  senkrechten  Richtungen 
verdrehen  kann,  ein  Ob|ect,  z.  B.  einen  Würfel  so  eingedreht,  dass  seine  drei 
natürlichen  Proiectionsachsen  und  Ebenen  mit  denen  des  Grundkathetometers 
und  des  Fernrohres  parallel  eingedreht  sind,  so  kann  man  die  Hühen-,  Längen- 
und  Breitendifferenzen  aller  Funkte  dieses  Körpers  messen.  Nämlich  durch 
die  Verschiebung  des  Fernrohres  an  der  Hohenachse  seines  Stativs,  das  eine 
Scala  enthält,  werden  die  Höhendifferenzen,  durch  die  Verschiebung  an  dem 
Querrahmen  werden  die  Breitendifferenzen  und  durch  Verschiebung  an  dem 
Längsrahmen  die  Längendifferenzen  gemessen. 

Es  handelt  sich  nun  darum,  ob  der  Schädel  natürliche  Projections- 
acbsen  und  Ebenen  bat.    Diese  Frage  kann  bejahend   beantwortet  werden. 

Eine  dieser  Frojectionsachsen  ist  die  BitnrA'sche  Blickebene  und  die 
zweite  ist  die  Medianebene.  Der  Begriff  dieser  Ebene  ist  der,  dass  sie  den 
Schädel  in  eine  rechte  und  linke  Hälfte  trennt;  anatomisch  wird  sie  durch 
die  medianen  Funkte  und  Linien  markirt.  Allein  die  anatomischen  medianen 
Punkte  und  Linien  sind  nicht  in  einer  Ebene  enthalten,  sondern  in  einer  grossen 
Reihe  unter  spitzen  Winkeln  sich  kreuzender  Ebenen.  Damit  man  also  mit 
der  Medianebene  in  der  Messkunde  manipuliren  könne,  muss  aus  den  vielen 
Ebenen,  welche  durch  je  drei  mediane  Punkte  gelegt  weden  können,  eine 
einzige  hergestellt  werden,  welche  die  Eigenschaft  hat,  erstens  den  Schädel 
in  eine  rechte  und  linke  Hälfte  zu  theilen  und  zweitens  so  viele  mediane 
Punkte  als  möglich  zu  enthalten.  Um  mit  ihr  kathetometrisch  manipuliren 
zu  können,  muss  sie  auch  auf  dem   Schädel  gezeichnet  sein. 

In  Fig,  88  sieht  man  —  mehr  schematisch  dargestellt  —  die  Art  und 
Weise,  wie  dies  geschieht  Der  an  der  Seitenwand  befestigte  Schädel  wird 
mit  Hilfe  des  Kraniolixators  so  lange  gedreht,  bis  man  durchs  Fernrohr  oder 
durch  einen  Stangencirkel  constatirt,  dass  möglichst  viele  mediane  Punkte 
zu  einer  mit  der  horizontalen  Fläche  des  Grundkathetometers  parallelen 
Ebene  vereinigt  sind.  Hierauf  wird  diese  Ebene  mittels  des  Kranioepigraphen 
(8>  Fig.  87)  auf  den  Schädel  gezeichnet. 

Damit  man  auch  mit  der  Blickebene  kathetometrisch  verfahren  könne, 
muss  auch  sie  fixirt  und  auf  dem  Object  verzeichnet  sein,  da  sie  anatomisch 
noch  unvergleichlich  schlechter  markirt  und  übersehbar  ist  als  die  Median- 
ebene. Zu  diesem  Zwecke  wird  der  Schädel  in  der  Stellung  in  der  Fig.  88 
so  lange  um  die  verticale  Achse  des  Kraniofixators  gedreht,  bis  die  hori- 
zontal gestellte  optische  Achse  des  Fernrohres  durch  den  Mittelpunkt  der 
Höhenachse  der  Orbita  und  das  Centrum   des  Sehlochs  durchgeht.* 

Durch  die  nun  vorgenommene  Drehung  des  Fernrohres  um  seine  Quer- 
achse beschreibt  nun  die  optische  Achse  desselben  eine  Ebene,  die  senkrecht 
auf  der  Medianebene  ist  und  durch  die  Sehachse  geht.  Diese  Ebene  ist  mit 
der  Blickebene  identisch. 

Man  markirt  nun  mit  einem  Stifte  eine  Reihe  von  Funkten  auf  dem 
Schädel,  die  hei  jener  Bewegung  des  Fernrohres  mit  Hilfe  des  Kreuzungs- 
punktes des  Fadenkreuzes  nacheinander  zur  Ansicht  kommen.  Auch  in  dieser 
Stellung,  die  ich  Secundärstellung  nenne,  ist  der  Schädel  messungsgerecht 
eingestellt,  denn  die  Blick  ebene  steht  jetzt  mit  zwei  Achsen  des  katheto- 
metrischen  Systems  parallel,  nämlich  mit  der  vorticalen  und  mit  der  sagit- 
talen  und  auch  die  dritte  Achse  des  Schädels  —  die  quere  —  steht  parallel 
mit  der  dritten  Achse  des  Messsystems. 

Für  die  meisten  Messungen  ist  es  aber  vortheilhafter,  den  Schädel  in 
die  »Primärstellung*  wie  in  Fig.  87  zu  bringen,  umsomehr,  als  es  uns  erst 
dann  gelingt,  die  Blick  ebene  auf  dem  Schädel  vollständig  zu  fixlren. 
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Es  handelt  sich  also  darum,  die  Medianebene  vertical  und  parallel  mit 
dem  Län^srahmen  zu  stellen.  Dies  geschieht  passiv  durch  Eindrehung  mittels 
des  Kraniofixators  und  es  wird  activ  zustande  gebracht  mit  Hilfe  des  Fern- 
rohres. Diese  Aufgabe  ist  auf  keine  andere  Weise  so  sicher  und  so  leicht 
als  mit  dem  optischen  Kathetometer  zu  lösen. 

Dann  wird  der  Schädel  um  die  Querachse  des  Kraniofixators  so  lange 
gedreht  bis  alle  jene  in  der  Secundärstellung  gezeichneten  Punkte,  welche 
die  Hlickebene  markiren,  horizontal  stehen.  Hierauf  wird  mit  Hilfe  des 
»Kranioepigraphen«  diese  Ebene  auf  den  Schädel  gezeichnet  (s.  Fig.  87). 

Jetzt  steht  der  Schädel  mit  seinen  Projectionsachsen  parallel  mit  jenen 
des  Messsystems  und  man  kann  die  Höhen,  Längen  und  Breiten  wie  beim 
Würfel  messen.* 

Wir  haben  in  dem  optischen  Kathetometer  also  nich  blos  ein  präcises 
Messinstrument  kennen  gelernt,  sondern  den  unumgänglichen  Hilfsapparats 
einerseits  um  die  natürlichen  Projectionsebenen  des  Schädels  zu  finden  und 
sie  anderseits  für  den  Messgebrauch  zu  markiren. 

Die  Fig.  87  zeigt  auch  die  Verbindung  des  Messapparates  mit  dem 
Zeichenapparat,  der  von  allen  theoretischen  Mängeln  seines  BROCA'schen  Mo- 
dells befreit  ist.  Die  Zeichenfläche  steht  streng  parallel  mit  der  Fläche  des 
Rahmens,  an  die  er  angerückt  ist. 

Mit  Hilfe  des  Femrohres  wird  die  zu  zeichnende  Ebene  genau  parallel 
mit  der  Zeichenebene  gestellt  und  der  führende  Stachel,  wie  man  in  der 
Fig.  87  sieht,  mit  Sicherheit  auf  der  zu  zeichnenden  Ebene  festgehalten. 

Die  in  der  ganzen,  in  der  halben  und  Drittelgrösse  gezeichneten  Figuren 
sind  nun  geometrisch  identisch  mit  den  zu  zeichnenden. 

Man  kann  jeden  beliebigen  Durchschnitt  des  Schädels  ebenso  sicher 
wie  Projectionsebenen  auftragen  und  davon  die  geometrisch  exacte  Gopie 
zeichnen.** 

Diese  Verbindung  des  optischen  Kathetometers  mit  einem  exacten 
Zeichenapparat  liefert  uns  die  Möglichkeit,  die  Constructionsgesetze  des 
Schädels  zu  suchen  und  zu  finden. 

Wir  haben  schon  früher  hervorgehoben,  dass  die  linearen  Masse  kein 
exactes  und  vollständiges  Bild  des  Schädels  geben,  weil  zwei  Schädel  mit 
vollständig  gleichen  linearen  Massen  und  vollständig  gleichen  Winkelstellungen 
der  Linien  ungemein  verschieden  sein  können,  wenn  die  Bögen,  die  über  die 
linearen  Massen  ausgespannt  sind,  verschieden  sind.  Man  hat  diesem  Uebel- 
Stande  abzuhelfen  gesucht,  indem  man  nicht  nur  die  wichtigsten  Bogenmasse 
genommen  hat,  sondern  auch  die  Krümmungsindices  dieser  Bögen  zu  dei\ 
Sehnen  bestimmte. 

Allein  die  einfachste  Inspection  zeigt,  dass  jeder  dieser  zwischen  distincten 
anatomischen  Punkten  ausgespannten  Bögen  aus  einer  Reihe  von  Bögen  sich 
zusammengesetzt,  deren  Radiusse  verschieden  sind  und  die  bald  nach  aussen 
oder  nach  innen  convex  sind. 

Wir  beobachten  sogar,  dass  nicht  nur  die  Grösse  des  Krümmungsradius 
dieser  Bögen  für  die  individuelle  Gestaltung  des  Schädels    massgebend  sein 

*  Dreht  man  den  Schildel  in  der  Priraärstellung  um  90®,  so  kann  man  mittels  dtya 
Fernrohres  eine  Snmme  von  Punkten  auf  beliel)ige  Querebenen  des  Schädels  anbringen  und 
dieselben  in  einer  geeigneten  Stellung  auch  mittelst  des  Kranioepigraphen  aufzeichnen. 

**)  Ich  habe  in  neuester  Zeit  eine  Methode  gefunden,  um  sowohl  die  Blickebene  als 
beliebige  auf  die  anderen  zwei  Projectionsebenen  senkrechte  Querebenen  auf  den  Schä  iel  zu 
zeichnen  und  dadurch  die  ganze  Manipulation  ungemein  zu  vereinfachen.  Man  kann  nämlich 
am  führenden  Stachel  des  Zeichenapparates  eine  genau  centiirte  Reisfeder  anbringen  und  in 
der  Secundarstellnng  (Fig.  88)  die  gefundene  Blickebene  und  die  ihr  gleichlaufenden  auf  den 
Schildel  zeichnen.  Auf  dieselbe  Weise  können  nach  Drehung  des  SchUdels  um  90"  um  die 
Höhenachse  des  Kraniofixators  die  Querebenen  des  SchUdels  auf  denselben  aufgetragen 
werden. 
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kann,  sondern  auch,  dass  derselbe  Bogen  in  dem  einen  Schädel  nach  aussen 
convex,  in  dem  anderen  zu  einer  Linie  ausg^ezogen  und  in  einem  dritten  nach 
aussen  concav  ist. 

Auch  dadurch,  dass  der  eine  oder  der  andere  dieser  Bögen  bei  gleichem 
Krümmungsradius  bald  länger,  bald  kürzer  ist,  und  dass  die  Sehne  dieses 
Bogens  in  einer  veränderten  Winkelstellung  zu  den  Sehnen  des  benachbarten 
Rogens  steht,  wird  die  individuelle  Gestaltung  des  Schädels  mächtig  beein- 
flusst.  So  kommt  es,  dass  die  Natur  trotz  der  Einhaltung  bestimmter  Grund- 
gesetze durch  die  Aenderung  von  Details  nach  dem  Gesetze  der  Variations- 
rechnung die  unendlich  reiche  Indisridualisation  erreicht. 

Mit  Hilfe  aber  unserer  exacten  Zeichnung  können  wir  diese  massgeben- 
den Details  fixiren  und  geometrisch  construiren.  Es  wurde  nun  festgestellt: 

1.  Dass  der  Schädel  ein  mit  der  vollsten  geometrischen  Feinheit  eines 
Krystalles  construirter  Körper  ist.  Alle  Gruben,  alle  Leisten,  alle  Höcker 
sind  das  Resultat  geometrischer  Verhältnisse; 

'2.  dass  jeder  Schnitt  des  Schädels  aus  einer  bestimmten  Anzahl  von 
Kreisbogen  besteht,  die  in  einer  bestimmten  Beziehung  zu  bestimmten  Theilen 
der  einzelnen  Knochen  stehen  und 

*A.  dass  die  Racenverschiedenheiten,  die  pathologischen  Verhältnisse  und 
die  mechanischen  Eingriffe  an  diesen  Gesetzen  nichts  ändern. 

Die  Verschiedenheiten  der  Racenschädel ,  die  pathologischen  Deforma- 
tionen und  die  individuellen  Unterschiede  werden  also  von  Natur  einzig  und 
allein  durch  V^ariation :  1 .  der  Grösse  des  Krümmungsradius,  2.  der  Lage  des 
Krünimungscentrums,  von  der  natürlich  auch  die  Winkelstellung  der  Sehne 
des  Bogens  abhängt,  und  vi.  der  Länge  des  Bogens  hergestellt. 

So  z.  B.  besteht  die  Medianebene  des  Stirnbeines  (s.  Fig.  80)  von  der 
Nasenwurzel  bis  zur  Gegend  der  vorderen  Fontanelle  aus  vier  Bögen.  Der 
erste  (1)  entspricht  dem  Arcus  supernasalis .  und  so  kurz  er  ist,  so  ist  er 
für  die  Physiognomie  derRacen,  der  Geschlechter,  der  verschiedenen  Alter 
und  der  verschiedenen  Individuen  durch  die  kleinsten  Nuancen  seines  Krüm- 
mungsradius und  der  Winkelstellung  seiner  Sehne  im  höchsten  Grade  charak- 
teristisch. 

Der  zweite  Bogen  (2)  entspricht  der  Glabella,  der  dritte  dem  Tubor 
frontalis  der  Seitengegend.  Der  oberste  Punkt  dieses  letzteren  Bogens  ent- 
spricht, der  medianen  Haargrenze  und  letztere  ist  am  macerirten  Schädel 
nur  mit  Hilfe  einer  solchen  Zeichnung  festzustellen.  Die  Winkelstellung  der 
Gesammtsehne  dieser  drei  Bogen  im  Vereine  mit  seinem  Krümmungsindex 
zur  Gesammtheit  der  drei  Bögen  ist  n^assgebend,  ob  die  Form  der  Stirne 
eine  gerade  oder  eine  vor-  oder  rückfliegende  ist. 

Der  vierte  Bogen  (4)  entspricht  dem  Scheiteltheile  der  Stirne. 

Von  eminentester  Wichtigkeit  ist  nun  von  der  Nasenwurzel  aus  ge- 
rechnet der  fünfte  Bogen  (o)  (Fig.  81));  die  Lage  seines  Krümmungscentrums 
rnajr  welche  immer  sein,  immer  ist  seine  Sehne  mit  der  Blickebene 
parallel. 

Dieser  Bogen  repräsentirt  die  Scheitelhöhe,  und  die  constante  Lage 
seiner  Sehne  zur  Blickebene  beweist,  dass  letztere  wirklich  eine 
Constructionsebene  der  Natur  ist,  nach  der  sie  den  Höhenaufbau 
richtet. 

Der  hinter  diesem  Bogen  gelegene  Theil  des  Scheitelbeines  besteht  aus 
drei  Bögen. 

Die  Schuppe  des  Hinterhauptbeines,  oder  im  vergleichend-anatomischen 
Sinne  besser  ausgedrückt,  das  Interparietalbein,  besteht  aus  zwei  Bögen,  einem 
scharf  gekrüm raten  kurzen  Bogen  (7a)^  dessen  oberes  Ende  mit  der  Spitze 
des  Occiput  zusammenfällt,  und  einem  längeren  flachen  Bogen  (7)  (Fig.  89). 
Dann  folgt  ein  Bogen,  der  der  Prominentia  occipitalis  externa  (8)  entspricht. 
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Dann  kommen  noch  zwei  Bö^en  bis  zum  hinteren  medianen  Ende  des  Hinter- 
haaptlochea. 

Ganz  analog  verhalten  sich  die  anderen  Schnitte. 

Unentbehrlich  wird  diese  Methode,  exact  eingestellte  Schnitte  zu  zeichnen, 
für  das  Studium  der  Asymmetrie,  wo  diese  ausschliesslich  oder  vorwaltend 
in  den  Krümmungsverhältnissen  beider  Seiten  liegt. 

Der  Begriff  der  Asymmetrie  liegt  anatomisch-geometrisch  darin,  dass 
zwei  Hälften  eines  auf  die  Medianebene  senkrechten  Schnittes  in  ihrer  Tota- 
lität oder  in  einzelnen  Theilen  ungleich  sind.* 

Fig.  8D. 


Man  kann  natürlich  jede  solche  auf  die  Medianebene  genau  senkrecht 
orientirte  Ebene  auch  mittels  des  Kranioepigraphen  oder  mittelst  der  centrirten 
Reisfeder  auf  den  Schädel  zeichnen  und  deren  Winkelstellung  mit  der  Blick- 
ebene am  Kraniofixator  leicht  messen. 


*  ZeieliDet  man  einen  Schnitt,  der  nicht  mathematisch  genau  senkrecht  aof  die  Me- 
dianebene Hteht.  so  mu»s  selbstverständlich  aach  der  absolut  symmetrische  Schädel  zwei  un- 
gleiche Sciinitthülften  geben.  Darum  sind  z.  B.  der  sogenannte  Ck)nformateur ,  der  Apparat 
von  LuTH  und  die  Methode  von  Kikqkk  unzuverlässig,  da  man  keine  Garantie  hat,  dass  die 
gezeichnete  £bent'.  auf  dit^  Medianebene  senkrecht  steht. 

Bei  unserer  Methode  hat  mau  die  Sicherheit,  dass  die  zu  zeichnenden  Ebenen  wirk- 
lich auf  di(^  Medianebene  senkrecht  stehen  und  dass  sie  geometrisch  genau  gezeichnet  sind. 
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Eine  solche  wichtige  sagittale  Ebene  ist  z.B.  die  dos  » Horizontalu m- 
fangres  .  i.  e.  der  auf  die  Medianebene  senkrechten  Ebene,  welche  durch  die 
Linie  der  »Grössten  Länge«   gelegt  wird. 

Ebenso  kann  man  die  beiden  Hälften  von  Ebenen  vergleichen,  welche 
auf  die  ßlickebene  senkrecht  und  entweder  der  Medianebene  parallel  sind 
oder  mit  ihr  einen  bestimmten  Winkel  einschliessen.  Bei  allen  diesen  Ebenen 
sollen  an  symmetrischen  Schädeln  beide  Seitenhälften  gleich  sein  und  ihre 
L^ngleichheit  bestimmt  die  Asymmetrie  etc. 

Die  hier  dargestellte  Methode  für  die  Kraniometrie  muss  der  Typus 
werden,  nach  dem  wir  Oberhaupt  Morphologie  zu  treiben  haben,  wenn  sie 
den  Anspruch  auf  eine  exacte  Wissenschaft  erheben  will.  Sie  muss  also  1.  die 
Constructionsachsen  der  Natur  suchen  und  finden,  2.  dieselben  aufs  Object 
auftragen,  ;5.  sie  in  ein  kathetometrisches  System  eindrehen  und  4.  mittels 
des  letzten  die  Lage  aller  Punkte  und  Linien  im  Räume  des  zu  messenden 
Körpers  feststellen  können.  Durch  Messung  zahlreicher  Oberflächenpunkte 
oder  mittels  eines  exacten  Zeichenapparates  müssen  die  Krümmungen  be- 
rechnet werden. 

Aus  den  Gesetzen  der  Gestaltung  ergeben  sich  aber  später  die  Gesetze 
der  gestaltenden  Kräfte,  i.  e.  der  Biomechanik. 

D.  Allgemeine  Bemerkungen  über  die  klinische  und  forensische  Kr&nio-  und 

Kephalometrie. 

Es  muss  hier  zunächst  eine  Bemerkung  über  physiologische  Breite 
gemacht  werden.  Da  heute  kein  »reines«  Material  vorhanden  ist,  i.  e.  keine 
Reihe  existirt,  in  der  nicht  Schädel  pathologischer  und  abnormer  Individuen 
enthalten  sind,  so  wird  ein  Theil  dieser  atypischen  und  pathologischen 
Schädel  innerhalb  der  äussersten  Grenzen  der  Normalreihe  vorhanden  sein. 
Wir  müssten  also  eigentlich  die  physiologische  Breite  enger  begrenzen  und 
also  jene  extremen  Reihenglieder,  die  in  den  sogenannten  Normalreihen  nur 
in  kleinen  Procentantheilen  vorkommen  und  besonders,  wenn  sie  sich  sprung- 
haft von  den  nächsten  Reihengliedem  abheben,  als  ausserhalb  der  physio- 
logischen Breite  liegend  ansehen.  Ich  will  hier  wieder  einmal  hervorheben, 
dass  ja  nur  die  social  am  tiefsten  Stehenden  und  die  im  socialen  Sinne 
Verkommenen  das  Material  für  anatomische  Sammlungen  liefern  und  manche 
Sammlungen  sich  geradezu  aus  Zuchthäusern  recrutiren,  ferner,  dass  die 
Anatomen  aus  dem  zu  conservirenden  Material  mit  Vorliebe  Schädel  mit 
Abweichungen  conservirt  und  gesammelt  haben,  ohne  sich  um  die  klinische 
und  forensische  Geschichte  der  Individuen  zu  kümmern. 

Es  sei  noch  die  allgemeine  methodische  Frage  erhoben,  nach  welchen 
Kriterien  wir  einen  Schädel  als  pathologisch  oder  atypisch  bezeichnen  ?  Wir 
haben  in  dem  vorhergehenden  Capitel  sowohl  in  jeder  Normalreihe  als  be- 
sonders in  den  pathologischen  Reihen  eine  Summe  von  Objecten  gefunden, 
die  schon  durch  das  excentrische  Verhältniss  des  einen  Masses  als  abnorm 
oder  atypisch  angesehen  werden  muss.  Der  Procentsatz  solcher  Objecto  in 
jeder  Reihe  ist  ein  sehr  kleiner.  Allein,  wenn  wir  aus  den  Reihen  für  die 
verschiedenen  Masse  einer  und  derselben  Schädelreihe  die  Procentsätze 
suinmiren  und  natürlich  darauf  achten,  dass  hochgradig  abnorme  Objecto  in 
mehreren  Reihen  als  abnorm  erscheinen,  so  wird  der  Procentsatz  jener 
Schädel  bedeutend  grösser,  welche  klinisch  und  forensisch  abnormen 
Individuen  angehört  haben  und  die  sich  kraniometrisch  als  abnorm 
oder  pathologisch  erweisen.  Ueberdies  sind  viele  Abnormitäten  noch  nicht 
so  massenhaft  und  so  correct  gemessen  —  ich  erinnere  an  die  Asymmetrie 
—  um  schon  heute  als  bestimmtes  Material  für  die  Differenzirung  zwischen 
normalen  und  abnormen  Individuen  dienen  zu  können.  Es  giebt  ferner  gewiss 
noch  viele  Kennzeichen,    die  unserer  Aufmerksamkeit  ganz  entgangen    sind. 
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und  viele,  die  eigentlichen  Messmethoden  noch  nicht  unterworfen  worden  sind.  Wir 
werden  im  Verlaufe  dieser  Betrachtungen  auf  eine  Reihe  solcher  Momente 
stossen  und  wir  müssen  vorläufig  so  vorgehen,  dass  wir  im  allgemeinen 
nicht  hlos  nach  speciellen  Massen,  sondern  nach  dem  Gesammtbefunde 
sämmtlicher  genommenen  Masse  und  nach  sonstigen  Vorkommnissen  urtheilen, 
besonders  auch  nach  Curiositäten ,  die  dem  Typus  der  Race  oder  über- 
haupt dem  Typus  des  Genus  Homo  sapiens  widersprechen,  und  so  die 
Einreihung  der  Objecto  in  die  physiologische  Reihe  oder  die  Ausreihung  aus 
derselben  vornehmen. 

Auf  diese  Weise  kommen  wir  in  pathologischen  Reihen  zu  einer  über- 
raschend grossen  Zahl  von  Objecten,  welche  sich  auch  kraniometrisch  and 
kranioskopisch  als  abnorm  charakterisiren.  So  z.  B.  sind  von  127  Irren- 
schädeln bei  ZucKERKANDL  mindesten  *103  als  pathologisch  zu  betrachten. 
Von  den  9  weiblichen  Schädeln  der  GALi/schen  Sammlung  fand  ich  acht  als 
pathologisch  oder  atypisch  charakterisirt,  von  den  1 6  männlichen  mindestens  G. 
Bordier  giebt  an\  58  Procent  der  von  ihm  untersuchten  Morderschädel 
pathologisch  gefunden  zu  haben  etc.  Wenn  aber  auch  nach  meiner  Ueber- 
zeugung  in  vielen  abnormen  Reihen  der  Procentsatz  der  Einzelobjecte,  die 
kraniometrisch  und  kranioskopisch  distinct  als  pathologische  und  als  abnorme 
gekennzeichnet  sind,  sehr  häufig  ein  recht  bescheidener  ist,  so  wird  der 
Werth  dieser  VergLeichung  doch  ausserordentlich  erhöht  durch  die  Ver- 
gleichung  der  Reihenglieder  und  auch  der  Mittel.  Wir  haben  beim  Studium 
der  Bogen  n%  ht.  und  aß  gesehen,  dass  in  einer  pathologischen  Reihe  die 
höheren  Reihenglieder  fehlen  oder  schlecht  vertreten  sein  können,  dass  also 
die  schlechtere  Längswölbung  bei  Geisteskranken  viel  häufiger  sei  als  bei 
normalen  Individuen.  Trotzdem  also  die  excessiv  schlechte  Wölbung  nur 
wenige  Individuen  als  absolut  abnorm  charakterisirt,  lehrt  uns  die  Reihe, 
dass  eine  schlechte  Wölbung  des  Stirn-  und  Schädelhirns  z.  B.  zu  Geistes- 
störung disponirt,  und  da  das  Schädel vol um  bei  Geisteskranken  nicht 
parallel  abnimmt,  so  lehrt  uns  die  Reihe,  dass  ein  Missverhältniss 
zwischen  Rindenentwicklung  im  vorderen  und  mittleren  Schädelabschnitte 
zu  der  Gesammtmasse  des  Gehirns  eine  wichtige  Rolle  in  der  Aetiologie 
der  Psychosen  spielt. 

Daraus  erklärt  sich  auch,  warum  die  psychische  Maschine  in  einer  be- 
stimmten Epoche  und  unter  bestimmten  Verhältnissen  in  Unordnung  geräth, 
ohne  dass  bei  der  Nekroskopie  ein  schwerer  pathologischer  Process  gefunden 
wird.  Dass  die  negativen  Befunde  eine  Täuschung  sind  und  Resultat  der 
besonders  früher  üblichen  Methoden  der  Präparation,  kann  ich  hier  nicht  aus- 
führlich erörtern.  Ich  verweise  auf  die  Darstellung  in  meiner  Abhandlung:  lieber 
einige  Grundformeln  des  neuropathologischen  Denkens  (Wiener  Klinik  1885). 

Man  wird  die  Vergleichung  dieser  Reihen  und  ihrem  Resultate  um  so 
mehr  Gewicht  beilegen,  als  in  der  Natur  mannigfache  Störungen  dieses  Ver- 
hältnisses vorhanden  sind,  die  wir  nur  principiell  eruiren  können.  Es  ist  zu 
bedenken,  dass  die  pathologischen  Process ^^  und  die  Abnormität  der  Gehirn- 
function,  die  aus  angeborener  oder  frühzeitiger  Veranlagung  erst  in  einer 
späteren  Lebensepoche  zum  Vorschein  zu  kommen  pflegen,  nicht  mit  abso- 
luter Nothwendigkcit  auftreten  müssen,  sondern  unter  günstigen,  z.B. 
socialen  Verhältnissen  latent  bleiben  können.  Anderseits  können  dieselben 
functionellen  Störungen  bei  normal  veranlagten  Individuen  durch  Intoxication, 
Krankheit  und  durch  sociale  Verhältnisse  hervorgerufen  werden,  ohne  au! 
die  Morphologie  von  Schädel  und  Gehirn  einen  Einfluss  zu  haben.  Auf  diese 
Weise  kommen  viele  anatomisch  normale  Schädel  in  die  Reihe  der  Individuen 
mit  abnorm  functionirendem  Gehirne  und  umgekehrt  gerathen  viele  Schädel 
von  prädisponirten  Individuen,  bei  denen  durch  einen  zeitigen  Tod  oder 
günstige  sociale  Verhältnisse  die  Prädisposition  latent  blieb,  in  die  functionell 
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normalen  Reihen.  Dadurch  wird  die  Differenz  der  wirklichen  Normalreihe 
von  den  Reihen  abnormer  Objecte  kleiner  erscheinen,  als  sie  de  facto  ist. 
Wir  haben  also  allen  Grund,  die  bestehende  Differenz  mög^lichst  hoch  anzu- 
schlagen und  darnach  den  Werth  der  Anthropologie  für  die  Psychopathologie 
und  auch  fQr  die  Ethopathien  zu  bemessen. 

Ich  will  weiters  hier  eine  allgemeine  Betrachtung  über  den  Werth  der 
Phrenologie  anschliessen.  Als  Gall  eine  der  epochemachendsten  Entdeckun- 
gen der  Culturgeschichte  machte,  dass  die  Gehirnrinde  der  Träger  des 
psychischen  Lebens  sei  und  dass  der  quantitative  Sprung  von  der  Thier- 
welt  zum  Culturmenschen  in  dem  Sprunge  der  relativ  grossen  quantitativen 
Entwicklung  der  Hirnrinde  gegenüber  der  anderen  Gehirnmasse  liege, 
dass  ferner  die  Entwicklung  der  Schädel  Wölbung  mit  dieser  relativen  Ent- 
wicklung der  Rinde  Schritt  halte  und  als  Gall  den  Grundsatz  auf- 
stellte, dass  einerseits  jeder  topischen  Entwicklung  eines  jeden  Abschnittes 
der  Schädelknochen  eine  conforme  topische  Entwicklung  eines  zugehörigen  Ge- 
hirntheils  entspreche  und  dass  jeder  Theil  des  Gehirns  eine  locale  specifische 
physiologische  Function,  ergo  eine  specifische  psychologische  Bedeutung 
haben  müsste,  lag  es  nahe,  den  mächtigen  Dreiklang  Schädel,  Hirn  und 
Psyche  anzuschlagen.  Es  war  eine  Albernheit  der  Majorität  der  zeitgenössi- 
schen Gelehrten,  dass  sie  sich  die  Ohren  zuhielten,  um  ihr  Gehirn  vor  den 
Vibrationen  dieses  culturgeschichtlich  mächtigen  Accordes  zu  bewahren. 

Dass  Gai-l  mit  dem  ersten  Versuche  einer  angewandten  Biologie 
scheitern  musste,  liegt  auf  der  Hand,  und  ich  will,  bevor  ich  den  Grund 
dieses  Scheiterns  auseinandersetze,  im  Vorbeigehen  erwähnen,  dass  alle  Ein- 
wände gegen  die  GALLsche  Schädellehre ,  die  allgemein  acceptirt  und  aner- 
kannt wurden,  von  bedeutenden  Gelehrten  als  nicht  stichhältig  zurückge- 
wiesen werden  mussten.  Ich  will  nur  auf  Virchow  hinweisen,  der  zwei  Ein- 
wände als  hinfällig  hinstellte,  die  von  den  Gegnern  Gall's  als  besonders 
massgebend  angesehen  werden. 

Man  hatte  gesagt,  ein  Theil  der  Hemisphären  läge  ja  an  der  Basis 
des  Schädels,  sie  seien  also  der  Inspection  am  Kopfe  nicht  zugänglich;  man 
hatte  ferner  eingewendet,  dass  es  hochgradig  deformirte  Schädel  bei  Individuen 
gebe,  die  nach  allen  Richtungen  als  normal  oder  über  dem  Durchschnitt 
stehend  anzusehen  seien.  Der  berühmte  Autor  des  Buches:  »Die  Entwick- 
lung des  Schädelgrundes«  hat  aber  nachgewiesen,  dass  jede  abnorme  Ent- 
wicklung der  Schädelbasis  am  Gesichtsskelette  und  an  der  Schädelkapsel 
ihren  Ausdruck  finde  und  zweitens,  dass  gerade  die  hochgradigst  deformirten 
Schädel  durch  gelungene  Compensation  zustande  kämen  und  daher  gerade 
bei  den  hochgradigsten  Deformationen  Normalentwicklung  des  Gehirns  mög- 
lich sei.  Man  hat  mit  richtigem  Instincte  und  mit  schlechten  Argumenten 
die  Phrenologie  von  Gall  verworfen,  wobei  freilich  die  Enzophobie,  id  est 
die  gegründete  Furcht  vor  den  Eminenzen  und  Excellenzen,  und  die  unge- 
gründete vor  den  Consequenzen  eine  Rolle  spielte.  Auch  den  Fehler,  den 
sich  bis  in  die  jüngste  Zeit  viele  Gehirnphysiologen  zu  Schulden  kommen 
Hessen,  nämlich  anzunehmen,  dass  in  irgend  einem  Districte  der  Gehirn- 
heniisphären  eine  einzige  elementare  psychische  Function  localisirt  werden 
könne,  hat  Gall  nicht  begangen,  als  ob  er  das  Ergebniss  der  mikro- 
skopischen Untersuchung,  dass  nämlich  auf  jedem  Querschnitte  mannigfache 
anatomische  Elemente  mit  differenter  physiologischer  Bedeutung  vorhanden 
sind,  vorausgesehen  hätte.*  Gall  hat  vielmehr  correct  jedem  Gehirn- 
bezirke eine  conibinirte  psychische  Function  zugeschrieben.  Der  Grundfehler 

*  Ich  habe  ziupst  in  meiner  Schrift:  >Zur  Lehre  von  der  Localisation  der  Gehim- 
fnnction«  (III.  Abschnitt,  pagr.  110),  Wiener  Kliniic  18S3,  an!  diesen  wichtijren  Factor  im 
Localisationscalcul  anfmerk.*«am  gemacht. 
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der  GALL'schen  Phrenologie  bestand  darin,  dass  Gall  nicht  wusste,  dass 
die  anatomischen  Träger  der  einfachsten  Vorstellungen  über  das  ganze  Ge- 
hirn zerstreut  sind,  dass  also  schon  das  Organ  für  die  einfachsten  Vor- 
stellungen nicht  in  einem  kleinen  Bezirk  zu  suchen  ist,  sondern  ein  ana- 
tomisch diffuses,  durch  Faser  Verbindung  physiologisch  zusammen- 
hängendes Organ  darstellt.  Wenn  aber  schon  die  Träger  der  einfachen 
Factoren  des  psychischen  Lebens  so  diffus  gelagert  sind,  so  muss  es  noch 
mehr  das  Organ  für  Seelenbewegungen  und  Charakterzüge  sein  und  beson- 
ders für  die  Träger  jener  Charaktereigenschaften,  die  für  die  Form  des 
Existenzkampfes  des  Individuums  massgebend  sind.  Hiermit  ist  ein-  für 
allemal  die  Möglichkeit  einer  Phrenologie  im  Sinne  Gall's  abgethan  und 
das  Einzige,  was  zurückbleibt,  ist  die  Thatsache,  dass  die  Elemente  für 
einzelne  Sinnesgebiete  und  für  einzelne  Bewegungsacte,  die  aber  nicht  als  ein- 
zelne willkürliche  Bewegungen  im  Sinne  von  Gall  aufgefasst  werden  dürfen  etc., 
in  circumscripten  Hemisphärenbezirken  —  aber  nicht  ausschliesslich  —  vor- 
kommen, und  dass  deren  Ausfallen  oder  deren  ungewöhnlich  reichliche  Ent- 
wicklung am  Schädel  ihren  Ausdruck  finden  können.* 

Die  biologischen  Gleichungen  sind  hochgradig  complicirt  und  enthalten 
eine  Summe  von  massgebenden  Factoren,  von  deren  Existenz  die  Wissen- 
schaft in  historisch  langen  Zeiträumen  oft  nicht  einmal  eine  Ahnung  hat. 
Am  complicirtesten  aber  sind  die  biologisch-psychischen  Gleichungen,  und 
dass  Gall  im  ersten  Anlaufe  zur  Lösung  derselben  scheiterte,  darf  kein 
Grund  für  gewöhnliche  Menschenkinder  sein,  auf  einen  Mann  herabzusehen, 
den  wir  neben  einem  Baco  v.  Verulam,  neben  Newton,  Gallilei,  Kant  und 
anderen  gleichwerthigen  Heroen  des  Geistes  zu  stellen  haben. 

Hätte  Gall  Spinoza  gekannt,  hätte  er  nach  Herbart  gelebt,  hätte  er 
die  geniale  Analyse  der  Psychopathien  durch  Spielmann  gekannt,  er  hätte 
die  Phrenologie  anders  in  Angriff  genommen.** 

In  der  Grundverirrung  und  den  speciellen  Irrthümem  Gall's  lag  mehr 
Förderung  des  Fortschrittes  und  mehr  Genialität  der  Beobachtung  als  in 
den  Wahrheiten  von  tausenden  landläufiger  Gelehrten.  Wir  müssen  vielmehr 
aus  der  Phrenologie  Gall's  die  elementare  methodische  Lehre  ziehen,  dass 
wir  selbst  heute  noch  bei  der  Gegenüberstellung  von  Schädel  und  Gehirn 
einerseits  und  der  Psyche  andererseits  uns  zunächst  die  Fragen  vorlegen,  ob 
eine  Störung  der  Entwicklung  der  beiden  ersten  nothwendig  eine  Störung 
der  Entwicklung  der  Psyche  zur  Folge  habe  und  umgekehrt,  ob  stets  und 
unter  welchen  Bedingungen  einem  abnormen  Verhalten  der  psychischen 
Function  eine  Abnormität  von  Schädel  und  Gehirn  entsprechen  könne  und 
müsse?  Wir  werden  uns  vor  Augen  halten  müssen,  dass  ein  negativer  Be- 
fund doch  nicht  beweise,  dass  eine  solche  Beziehung  nicht  bestehe,  da  negative 
Befunde  oft  nichts  bedeuten,  als  negatives  Wissen  und  negative  Begabung 
des  Forschers.  Wir  werden  andererseits  positiven  Befunden  das  grösste 
kritische  Misstrauen  entgegenbringen  und  nie  vergessen,  wie  fragmentär 
unser  Wissen  und  Können  gegenüber  den  complicirten  Verhältnissen,  mit 
denen  wir  es  zu  thun  haben,  sind. 

Wir  werden  bei  dem  heutigen  Stande  des  Wissens  morphologische  und 
psychische  Abweichungen  nur  formal  gegenüberstellen;  wir  werden  nur  zu 
constatiren  suchen,  ob  ein  Zusammenhang  zwischen  beiden  e^fristirt,  ohne  es 

*  Der  wichtigste  Fehler  in  Gall's  Phrenolo^e  aber  ist,  dass  er  vorwaltend 
physiologische  Eigenschaften  des  Gehirns,  welche  das  Temperament,  die  Phantasie  etc. 
bedingen,  als  anatomische  anffasst. 

**  Ich  will  bei  der  Gelegenheit  wieder  das  bahnbrechende  Buch  von  Spiklmamm: 
> Diagnostik  für  Geisteskrankheiten«  (Wien  1885,  ^ranmüller)  ins  Gedächtniss  der  Fach- 
männer zurückrufen.  Seine  Ideen  sind  Gemeingut  geworden;  sein  Name  und  sein  Buch  sind 
vergessen. 
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zu  wagen,  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  uns  aus  dem  psychologischen 
Ergebnisse  auf  eine  physiologische  Deutung  der  morphologischen  Daten  ein- 
zulassen. 

Ich  bin  mir  bewusst,  nur  einmal  von  diesem  Wege  abgewichen  zu 
sein,  als  ich  —  jedenfalls  voreilig  —  das  ethische  Empfinden  in  den  Hinter- 
hauptslappen verlegte. 

Consequenterweise  werden  wir  bei  abnormem  und  atypischem  Befund 
am  Schädel  uns  nur  berechtigt  halten,  den  Verdacht  auf  abnorme  Organi- 
sation und  Function  des  Gehirns  auszusprechen.  Dass  es  umgekehrt  absolut 
berechtigt  und  nöthig  ist,  sich  zu  fragen,  ob  bei  Beobachtung  von  atypischem 
und  abnormen  psychischem  Verhalten  Atypien  und  Abnormitäten  von  Schädeln 
und  Gehirn  vorhanden  sind,  sollte  hors  de  discussion  sein.  Der  alberne 
Kampf,  der  gegen  die  Berechtigung  auch  nur  der  Fragestellung  auch  von 
Fachmännern  geführt  wurde,  zeigt,  dass  immer  eine  gute  Spanne  Zeit 
zwischen  der  Erlangung  einer  Erkenntniss  und  zwischen  der  Anerkennung 
derselben  liegt. 

Es  giebt  nur  relativ  wenige  Befunde,  die  uns  berechtigten,  mit  Sicher- 
heit auf  die  Unmöglichkeit  normaler  Functionirung  zu  schliessen.  Es  sind 
vor  allem  untertypische  Verhältnisse,  und  zwar  solche  untertypische  Ver- 
hältnisse, die  den  ganzen  Schädel  betreffen  oder  auch  einzelne  Abschnitte 
desselben. 

Vor  allem  können  wir  bei  hochgradiger  üntertypie  des  Schädel- 
volums annehmen,  man  habe  es  mit  einem  abnorm  gewesenen  Individuum 
zu  thun. 

Am  lebenden  Kopfe  wird  uns  uncompensirte  excessive  Kleinheit  eines 
der  drei  Hauptumfänge  zu  einem  Verdachte  berechtigen,  der  schon  in  den 
meisten  Fällen  an  die  Sicherheit  eines  Beweises  heranreicht.  Kleinheit  der 
grossen  oder  gar  sämmtlicher  Umfange  beobachtet  man  häufig  bei  ange- 
borenem Schwachsinne,  bei  Epilepsie  und  bei  schwachsinnigen  Verbrechern. 
Auch  bei  der  Hemi-  und  Paraplegia  spastica  infantilis  ist  derselbe  Befund 
häufig,  obwohl  besonders  bei  der  Paraplegia  spastica  infantilis  —  ebenso 
wie  bei  vielen  Epileptikern  —  öfters  gerade  excessive  Makrokephalie  ge- 
funden wird.  Vorwaltend  halbseitige  Verkümmerung  des  Horizontalumfanges 
beobachtet  man  häufig  bei  Hemiplegia  spastica  infantilis  und  bei  Epilepsie  etc. 

Ich  will  hier  episodisch  eine  Betrachtung  über  die  Bedeutung  von 
Kleinschädeln  und  überhaupt  über  die  Bedeutung  des  Schädelinhaltes,  sowie 
der  Grösse  und  Schwere  des  Gehirnes  hinzufügen.  Dass  bedeutende  Menschen 
im  allgemeinen  ein  grösseres  und  schwereres  Gehirn  haben,  oder  sicherer, 
dass  sie  ein  grösseres  Schädelvolum  zeigen,  ist  eine  ziemlich  sicher  festge- 
stellte Thatsache.  Dass  aber  Makrokephalie  nicht  umgekehrt  hohe  psychische 
Entwicklung  bedeutet,  ist  noch  sicherer.  Wir  haben  ja  oft  hervorgehoben, 
dass  atypische  Makrokephalen  vielfach  unzweifelhafte  Zeichen  pathologischer 
Entwicklung  in  sich  tragen,  und  dass  auch  bei  jedem  Excess  nach  oben  der 
Verdacht  auf  Anomalie  gerechtfertigt  ist.  Wir  müssen  aber  betonen,  dass 
ungewöhnlich  massenhafte  Entwicklung  des  Gehirnes  gar  nicht  massgebend 
zu  sein  braucht  für  die  geistige  Bedeutung  eines  Menschen.  So  z.  B.  brauchen 
Phantasie  und  Combinationsgabe,  welche  einen  wichtigen  psychischen  Factor 
für  die  schöpferische  Begabung  abgeben,  gar  nicht  mit  besonderem  Reich- 
thuni  an  anatomischen  Elementen  combinirt  zu  sein. 

Wenn  nur  die  vorhandenen  Elemente  einen  übertypischen  Grad  von 
Errejirbarkeit  besitzen  und  wenn  die  Bahnen,  welche  die  Knotenpunkte  psy- 
chischer Wellenbewegung  miteinander  verbinden ,  einen  übertypischen  Grad 
von  Leitungsfähigkeit  besitzen,  können,  selbst  bei  relativ  kleinem  Materiale, 
Fülle  und  Originalität  der  Combinationen  entstehen,  welche  das  schöpferische 
Talent  und  selbst  das  Genie  in  der  Kunst,  in  der  Wissenschaft  und  in  der 
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Technik  repräsent  Iren.  Nur  bei  vielseitigen  Beweisen  origineller  Ideen  und 
Empfinduni^ren  ist  Reichthum  von  anatomischen  Elementen  ein  naturhi^ti)- 
risrhes  Ptistiilat.  Das  grusste  Genie  kann  hornirt.  id  est  mit  einem  kli'inen 
Ideen-  und  Enipfindungskreise  beit^aht  sein  und  uni^J^ekehrt  eine  reicli  be- 
gabte und  reieh  entwickelte  Natur  durch  mässig^e  Erregbarkeit  und  Leitungs- 
fähigkeit der  Elemente  unproductiv,  i.  e,  ohne  originelle  Conibinationskraft  sein. 

Weiters  ist  zu  bedenken .  dass  reiehe  und  schöpferische  Begabuntr  in 
der  einen  Richtung  mit  psyc!io-cerebraler  Arniuth  in  anderer  Richtung  Cf»m- 
binirt  sein  kann.  Wenn  ein  so  tiefer  und  reicher  Denker,  wie  Kant,  psychn- 
motorisch  verkümmert  wäre  und  es  nach  keiner  Richtung  hin  zu  irgend 
einer  Geschicklichkeit  in  Korper  Übungen,  ferner  in  künstlerischen  und  tech- 
nischen Fertigkeiten  bringen  kann,  so  kann  das  Plus  auf  der  einen  Seite 
durch  das  Minus  auf  der  anderen  Seite  compensirt,  ja  iibercompensirt  sein 
und   das  Gehirngewicht  kann  selbst  unter  das  Mittel    herabsinken. 

Ebenso  kann  neben  grosser  intelloctueller  und  motorischer  Befähigung 
ästhetischer  Sehwachsinn  oder  Moral  insanity ,  die  der  Ausdruck  mangel- 
hafter Entwicklung  ethischer  Empfindungen  ist,  vorhanden  sein  und  das 
Postuhit  nacli  anatomischem  Reichtlnirn  in  der  einen  Richtung  auf  einen 
Mittelbefund  des  cerebralen  Gesammtvermögens  herabdriicken. 

Ein  gutes  Beispiel  für  Klelnschädel  mit  normaler  Entwicklung  des 
intellectuellen  und  des  Gefiihlslebens  liefern  viele  Fälle  von  Herai-  und  Para- 
plcgia  spastica  infantilis,  bei  denen  das  Ausfallen  siahlreicher  psycho-nioto- 
risclier  Elemente  der  Porenkephalie  und  dem  verminderten  Scbädeholum 
entspricht,  ohne  sonst  nothwenig  Armuth  oder  rnregelmässigkeit  zu  bedingen. 

Wir  müssen  nun   in  der  Betrachtung  der  Masse  fortfahren. 

Aehnlrches  wie  vom  Inhalte  und  den  Hauptbögen.  können  wir  von  den 
drei  Hauptradien  L  (oder  //o),  ^  und   H  \hv  oder  Ali  aussagen. 

Sie  haben  gesehen,  dass  bei  abnormen  Individuen,  besonders  bei  den 
Geisteskranken  und  den  degenerirten  Imlividuen ,  aus  denen  sich  ein  Theil 
der  Verbrecherwelt  recrutirt,  besonders  der  Hohenradius  in  i\vY  Entwicklung 
gern  zurück  bleibt,  und  dass  bei  diesen  beiden  Kategorien  die  langen  Scbädel 
mit  \^>rliebe  sehr  schmal  und  die  breiten  mit  Vorliebe  sehr  breit  sind,  so 
dass  der  Längen- Breitenindex  sehr  charakteristiscli   wird. 

Aber  begreiflicberweise  wird  auch  eine  abnorme  Kleinheit  eines 
Theil masses  darauf  schliessen  lassen,  dass  ein  Theil  des  Gehirns,  der  dem 
betreffenden  Schädelabschnitte  entspricht,  abnorm  entwickelt  ist.  Es  muss 
daher  eine  Lücke  in  der  Gehirnfunction  existiren .  die  nicht  nur  durch  ab- 
norme Functionirung  des  betreffenden  Gehirntheiles  sich  kundgiebt.  sondern 
auch  dadurch,  dass  alle  Combinationen  der  F'unctionen  anderer  Gehirntheile 
mit    diesem  Gehirntheile  gestört  sind. 

Es  ist  ein  Axiom,  dass  bereits  den  Cntersuchungen  von  Gall  zugrunde 
lag,  und  das  zu  leugnen  wir  bis  jetzt  keinen  Grund  haben,  dass  jedem 
bestimmten  Segmente  der  Sehädelkapsel  ein  bestimmtes  Seg- 
ment des  Gehirnes  entspricht  und  dass  wir  alsu  aus  der  Entwicklung 
des  ersteren  auf  die  des  letzteren  schliessen  können.  Bedeutende  Abwei- 
chungen bestehen  gewiss  nicht. 

Eine  wichtige  atypische  Kleinheit,  die  eine  hochgradige  klinische 
Bedeutung  hat,  ist  die  atypische  Kleinheit  des  Bogens  aji.  Es  ist  ein 
charakteristischer  -  wenn  auch  nicht  absolut  constanter  —  Befund  bei 
Epilepsie. 

Bedenkt  man.  dass  die  RnLAXiMi'sche  Spalte  circa  4.'»  Mm,  hinter  dem 
Bregma  (Ji)  liegt,  so  ist  klar,  dass  Verkümmerung  des  Scheitelbogens  vor 
allem  Aplasie  der  Centralwindungen  bedeutet,  also  Aplasie  der  Convulsions- 
centren  der  Hemisphäre,  Als  untere  physiologische  Grenze  des  Bogens  nehmen 
wir   IO,U  Cm.  an  und  als  relativ  zulässige  Verkürzung  gegenüber  dem  Bogen 
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n  {i  2,0.  Dass  auch  bei  Geisteskranken  und  den  defi^enerirten  Verbrechern 
der  Bogen  a  [^  verkürzt  ist,  haben  wir  schon  her\'^orgehoben.  Am  Kopfe  wird 
man  eine  Verkürzung  unter  8  Cm.  nicht  beachten  dürfen. 

Es  sei  hier  nebenbei  bemerkt,  dass  es  ein  allgemeines  Gesetz  ist,  dass 
Krämpfe  vorzugsweise  aus  Aplasie  und  Atrophie  bestimmter  Theile  des 
Centralnervensystems  hervorgehen,  wie  Virchow  für  die  Epilepsie  längst  ge- 
lehrt hat  und  weiters  z.  B.  die  Atrophie  der  Seitenstränge  zeig^.  Ich  kann 
hier  auf  die  physiologische  Bedeutung  dieser  These  nicht  weiter  eingehen, 
umsoweniger,  als  auch  eine  ausführliche  Besprechung  derselben  von  den  zeit- 
genossischen Klinikern  und  Fachmännern  weder  beachtet  und  noch  weniger 
verstanden  wurde.  (Siehe  meine  »Nervenpathologie  und  Elektrotherapie«, 
2.  Theil,  {}  \i)\\  und  besonders  pag.  518  und  die  Abhandlung:  >Zur  Lehre  von 
der  Localisation  der  Gehimfunctionen«.  [Wiener  Klinik    1883,  pag.  111)  etc.]) 

Die  Verkürzung  des  Scheitelbeinbogens  führt  uns  aber  noch  zu  anderen 
wichtigen  Beobachtungen  und  Betrachtungen. 

Eine  parallel  wichtige  Erscheinung  bei  vielen  Epileptikern  ist  die  soge- 
nannte Scheitelsteilheit,  id  est  das  Wachsthum  des  Winkels  der  Linien  h'^ 
und  bv  mit  der  Horizontalen  nach  oben  und  hinten  und  die  Beobachtung, 
dass.,.^erade  jene  Mitglieder  einer  neuropathischen ,  von  Epilepsie  heimge- 
suchten Familie,  welche  von  der  Krankheit  frei  sind,  diese  Schädelform 
häufig  im  höheren  Grade  besitzen  als  die  Afficirten. 

Um  den  Zusammenhang  dieser  Thatsachen  zu  verstehen,  müssen  wir  das 
oberste  Constructionsprincip  der  Natur  bei  Baue  des  Schädels  vorausschicken. 

Es  lautet:  Kampf  umwachsenden  Inhalt  im  ganzen  und  inner- 
halb der  einzelnen  Segmente  des  Schädels. 

Wenn  durch  mangelhafte  primäre  Wachsthumsanlage  oder  durch  mecha- 
nische Hemmung  von  Seite  der  Umgebung  und  allenfalls  durch  frühzeitige 
Synostose  der  Sagittalnaht  das  Scheitelbein  in  seiner  Entwicklung  zurück- 
bleiben soll ,  so  wird  der  Kampf  ums  Volum  durch  die  Verlängerung  der 
Sehne  in  den  meisten  Fällen  unmöglich  sein  und  dieser  Kampf  wird  durch 
Erhöhung  der  Wölbung  versucht  oder  durchgeführt.  Der  Schädel  wird,  wenn 
dieser  Kampf  gelingt  im  Scheiteltheile  hoch  gewölbt. 

Da  aber  die  Theile  des  Schädel gewölbes  miteinander  wachsen  und 
stemmend  oder  streckend  aufeinander  wirken,  so  wird  auch  der  Scheitel- 
theil des  Stirnbeins  nach  oben  getrieben  und  der  Fiat  head  ist  fertig.* 

Die  pathologische  Oxykephalie  ist  also  zunächst  der  Ausdruck  des 
Compensationskampfes  der  Natur  gegen  die  Verkümmerung  der  Sehne  des 
Scheitelbeins,  respective  des  Centrallappens ,  des  Quadratlappens  und  des 
Scheitellappens.  —  Je  besser  der  Compensationskampf  gelungen  ist,  desto 
sicherer  ist  das  Individuum  vor  den  Folgen  der  Aplasie. 

Dass  also  nicht  blos  Kürze  der  Sehne  ohne  Compensation  durch  die 
Grösse  der  Wölbung,  sondern  auch  Kürze  der  Sehne  mit  ungenügender 
Compensation  und  die  durch  den  Compensationsversnch  hervorgerufene  Defor- 
mation eine  hohe  pathologische  Bedeutung  beanspruchen,  liegt  auf  der  Hand. 

Wenn  aber  auch  die  pathologische  Form  jenen  hohen  Grad  erreicht, 
bei  dem  durch  Compensation  die  Functionsstörung  verschwindet,  ist  die  Form 
klinisch  nicht  gleichglltig.  Das,  was  bei  einem  Glied  der  Familie  gelingt, 
misslingt   bei  anderen    und    die  Scheitelsteilheit   zeig^   uns   bei  den  meisten 


'^  Man  hat  angenommen ,  dass  die  Oxykephalie,  die  schon  im  Alterthum  beobachtet 
und  als  Makrokephalie  beschrieben  wurde,  wie  der  Fiat  head  der  Indianer  darch  circnläre 
Compression  etwa  in  der  Richtung  des  Horizont alnmfaoges  erzielt  wurde.  Für  den  Indianer- 
Schädel  ist  dies  in  nenerer  Zeit  als  Fabel  zurückgewiesen  worden.  (Siehe  >Le8  cranes 
därorm^9<  par  J.  .1.  de  Akmah,  Havanna  1885,  Separatabdruck.)  —  In  Frankreich  ist  jedoch 
eine  mechanische  Verbildung  nachgewiesen.  Ich  will  hier  schon  bemerken,  dass  die-jc  Ver- 
bildongen  auf    das  allgemeine  Gonstructionsgesetz  des  Schädels  keinen  Emfluss  haben. 
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Fällen  an,  dass  es  sich  um  ein  Individuum  aus  einer  belasteten  Familie 
handelt.  Besonders  bei  den  Descendenten  schlägt  die  beim  Ahnen  gelungene 
Compensation  häufig  fehl. 

Wir  erhalten  auf  diese  Weise  einen  tiefen  Einblick  in  die  Hereditäts- 
lehre,  besonders  in  den  Grund,  warum  einzelne  Glieder  einer 
belasteten  Familie  intact  bleiben  und  wie  und  warum  in  der  De- 
scendenz  solcher  exemter  Individuen  die  Familienanlage  wieder 
zum  Ausdrucke  kommt.  Die  hier  geschilderten  Verhältnisse  sind  ein 
Typus  für  viele  analoge. 

Man  begreift  nun,  welche  Bedeutung  dieses  anatomische  Symptom 
für  die  Prognose  der  Epilepsie  hat.  Waren  bei  einem  Kinde  eklamptische 
Anfälle  vorhanden,  so  ist  bekanntlich  die  Gefahr  sehr  gross,  dass  auch  nach 
jahrelanger  Unterbrechung,  besonders  in  der  Pubertätszeit,  Epilepsie  aus- 
breche. Die  Entwicklung  des  Scheitelbogens  giebt  uns  —  wenn  auch  nicht 
ausschliesslich  —  einen  wichtigen  Anhaltspunkt  für  die  Prognose.  Weiter 
wissen  wir,  dass  häufig  Epilepsie  verleugnet  wird,  besonders  bei  Mädchen 
aus  guten  Familien,  wenn  sie  heiraten  sollen  oder  wenn  es  gilt,  dem  Schwieger^ 
söhne  die  Ursache  der  Krankheit  aufzuhalsen  und  sich  von  der  Schuld  der 
Verheimlichung  rein  zu  waschen.  Hier  giebt  die  kraniologische  Untersuchung 
einen  wichtigen  Anhaltspunkt  für  die  Aufdeckung  der  Wahrheit. 

Verkümmerung  des  Scheitelbeines  habe  ich  auch  bei  einem  Banknoten- 
falscher  kraniometrisch  und  von  drei  kephalometrisch  Untersuchten  bei 
zweien  beobachtet.  Bei  dieser  Kategorie  von  Verbrechern  liegt  aber  eine 
Art  von  psychologischer  Epilepsie    —   der  »Virtuositätskitzel«   —  vor. 

Gali.  hat  die  Scheitelsteilheit  bei  Dieben  beobachtet  und  deshalb  den 
»Diebsinn«   auf  den  Scheitel  verlegt. 

Jedenfalls  hängt  das  am  meisten  charakteristische  psychologische  Moment 
dieser  Verbrecherkategorie  —  die  Arbeitsscheu  —  mit  der  Aplasie  des  Parietal- 
beines  zusammen.  (Siehe  die  oben  citirte  Abhandlung.)  « 

Verkümmerung  des  Bogens  nfi  kommt  auch  bei  Epilepsie  vor,  und 
zwar  vorwaltend,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich  bei  der  Form  von  Grand 
vertige.  Eigenthümlich  verkümmert  ist  die  seitliche  Region  des  Stirnbeins 
bei  Aphasia  congenita.  Die  Linea  semicircularis  oberhalb  ihrer  Wurzel  ver- 
schwindet, hinter  der  Basis  derselben  ist  grubige  Einsenkung,  das  ganze 
seitliche  Thal  des  Stirnbeins  (links)  flacher  und  kürzer,  die  Keilbeinflügel- 
gejrend  verkümmert  und  die  Schuppe  des  Schläfenbeins  rückt  nach  vom. 
W>nn  man  bedenkt,  dass  die  Linea  circularis  wesentlich  von  der  Energie  der 
Thätigkeit  der  Kaumuskeln  abhängt  und  beim  Thierschädel  sehr  bald  erscheint, 
so  ist  die  Veränderung  bei  Aplasie  der  BRorAschen  Windung,  und  zwar  die 
doppelseitige  Veränderung  sehr  auffallend.  Auf  eine  weitere  Verkümmerung  des 
Stirnbeins  kommen  wir  gleich  bei  der  Besprechung  der  Trigonokephalie  zurück. 

Dass  Verkümmerung  des  Gesammtbogens  n%  bei  Psychopathien  und 
bei  doffenerirten  Verbrechern  eine  grosse  Rolle  spielt,  haben  wir  bei  den 
Bogen niassen  hervorgehoben. 

Verkümmerung  des  Interparietalbogens  (Are.  n  t)  habe  ich  bei  einer  in 
der  ersten  Kindheit  Erblindeten  nachgewiesen. 

Es  versteht  sich  von  selbst ,  dass  nicht  blos  Verkümmerung  in  der 
(sagittalen)  Längsrichtung,  sondern  auch  Verkümmerung  in  den  anderen 
Richtungen  eine  tiefe  Bedeutung  hat. 

Ich  will  hier  von  einer  Schädelform  sprechen,  welche  in  ihren  extremen 
Formen  längst  die  Aufmerksamkeit  der  Pathologen  auf  sich  gezogen,  in 
ihren  mittelhochgradigen  Formen  aber  nicht  beachtet  wurde,  obwohl  sie  eine 
tiefe  klinische  Bedeutung  hat,  nämlich  von  der  Trigonokephalie. 

Die  Charakteristik  dieser  Schädel  und  Köpfe  liegt  nicht  allein  im 
Mi  SS  Verhältnisse    zwischen    der    »Grössten  Breite«    und    den    »Stimbreiten«, 
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sondern  auch  in  folg:enden  Verhältnissen :  Die  mediane  Stirnlinie  ist  her\'or- 
g^ewölbt  —  was  offenbar  mit  vorzeitiger  Verwachsung  der  Stirnnaht  zusammen- 
hängt —  und  die  Seitenflächen  der  Stirne  mit  ihrem  Tuber  sind  an  die 
Seite  gerQckt  und  ihre  Krümmung  ist  verkleinert. 

Ich  besitze  einen  charakteristischen  derartigen  Schädel  von  einem 
jugendlichen  Selbstmörder,  bei  dem  auch  beiderseits  die  Linea  semicircularis 
fehlt.  Ich  sehe  diese  Form  häufig  bei  Epileptikern,  besonders  mit  der  Form 
des  Grand  vertigo,  und  sie  spielt  gewiss  bei  den  Psychopathien  eine  grosse  Rolle. 

Verkümmerung  der  Bögen  des  Schläfenbeines  spielt  walu'scheinlich  eine 
Rolle   bei  der  angeborenen  und  frühzeitig  erworbenen  Taubheit. 

Es  ist  hier  auch  der  Ort,  auf  die  halbseitige  Aplasie  des  Schädel- 
skelettes  zurückzukommen,  die  besonders  charakteristisch  wird,  wenn  auch 
halbseitige  Aplasie  des  Gesichtsskelettes  und  halbseitige  Aplasie  der  Rumpf- 
und Extremitätsknochen  damit  verbunden  ist.  —  Häufig  sind  die  Aplasien 
des  Gesichts-,  Rumpf-  und  Extremitätenskelettes  gekreuzt.  Mit  dieser  Form 
ist  häufig  Hemiplegia  spastica  infantilis,  Epilepsie,  intellectueller  und  ethischer 
Schwachsinn  verknüpft. 

Excesse  der  Entwicklung  sind  in  ihrer  Bedeutung  zweideutig. 
Sie  bedeuten  jedenfalls  Abnormität  der  Entwicklung,  können  aber  voll- 
ständige Compensation  in  sich  schliessen.  Mittlere  Grade  ungewöhnlich  starker 
Entwicklung  der  allgemeinen  und  speciellen  Schädeltheile  bedeuten  unzweifel- 
haft häufig  allgemeine   oder  specielle  psychologische  Perfection. 

Wir  kommen  nun  zu  einer  anderen  Abnormität,  nämlich  zur  Verkür- 
zung der  hinteren  Schädelhälfte. 

Einen  der  wichtigsten  Unterschiede  zwischen  dem  Menschen-  und  Thier- 
schädel  bildet  die  Stellung  des  vorderen  medianen  Punktes  (b)  des  Hinter- 
hauptsloches und  des  Loches  überhaupt  zum  vorderen  und  hinteren  Pole 
des  Schädels.  Wir  wollen  als  Repräsentanten  des  vorderen  Poles  den  Punkt  n 
und  als  jenen  des  hinteren  Poles  den  Punkt  o  nehmen  und  den  Theil  der  Hori- 
zontalachse, den  man  sich  durch  b  gezogen  denkt,  bis  zum  Projections- 
punkte  von  n  auf  dieselbe  (n'  in  Fig.  8(>)  den  präbasionalen  und  jenen  bis 
zu  Ol  (Fig.  8G)  den  postbasionalen  nennen. 

Beim  menschlichen  Schädel  liegt  b  beiläufig  in  der  Mitte ;  beim  Thiere 
rückt  b  immer  mehr  ?:egen  den  hinteren  Pol  zu  und  häufig  ist  b  überhaupt 
der  hinterste  Punkt  des  Schädels  und  das  Hinterhauptsloch  kommt  an  die 
hintere  Fläche  des  Schädels,  und  zwar  sogar  nach  oben  und  vorn  geneigt 
zu  stehen. 

Unter  10  deutschen  Schädeln  ist  bei  8  die  Linie  bo\  id  est  die  Linie 
von  b  zum  Fusspunkte  der  Projection  von  o  auf  die  durch  b  gelegte  Hori- 
zontale grösser  als  die  Linie  bn\  id  est  von  b  zum  Fusspunkte  der  Projec- 
tion von  n  auf  die  Horizontale.  Das  Mittel  der  postbasionalen  Verlängerung 
beträgt  1.*5,2o/q.  Bei  zwei  Schädeln  existirt  postbasionale  Verkürzung  von  12,9^0 
und  21,80^0.  Das  Gesammtmittel  der  Verlängerung  beträgt  bei  allen 
10  Kranien  7,1%.  Die  Variationsbreite  zwischen  der  grössten  Verlängerung 
nach  hinten  (42,9%)  und   der  grössten  Verkürzung  (21,3%)  beträgt  64.2%. 

Bei  5  Serbo-Croaten  ist  bei  4  postbasionale  Verkürzung  mit  dem 
Mittel  von  8,8%,  dem  Maximum  13,5%  und  dem  Minimum  4,7%.  Ein  Kranium 
hat  eine  postbasionale  Verlänpferung  (7,1%)  Das  Gesammtmittel  der 
Verkürzung  ist  5,0%. 

Auffallender  wird  der  Racenunterschied  und  sozusagen  die  klinische 
Abweichung,  wenn  wir  die  Entfernungen  des  vorderen  und  des  hinteren 
Schädelpols  von  der  Querebene  etwa  durch  die  Mitte  des  Ohres  betrachten, 
also  die  retroauriculare  und  die  präauriculare  Länge   in  Betracht  ziehen. 

Von  zehn  deutschen  Schädeln  zeigen  acht  retroauriculare  Verkürzung 
und  nur  zwei  Verlängerung.    Für  die  acht  Schädeln  beträgt  die  Verkürzung 
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1'2^2^/q;  das  Gesammtmittel  der  Verkürzung  aller  zehn  Schädel 
beträgt  8,35Vo-  I^^s  Maximum  der  Verkürzung  beträgt  23,2%,  das  Maxi- 
mum der  Verlängerung  10,0%. 

Bei  den  Slovenen  sind  alle  Schädel  postauricular  verkürzt  (Maximum 
22.50/0?  Minimum  0,t)7o)-  Das  Gesammtmittel  der  Verkürzung  beträgt 
14,27o-  Bei  den  Serbo-Croaten  sind  auch  alle  Kranien  postauricular  verkürzt 
(Maximum  25,77o>  Minimum  10,4%).  Das  Mittel  der  Verkürzung  ist 
15,5%. 

Wenn  bei  Schädeln  einer  Race,  wie  z.  6.  bei  den  Deutschen,  bei  denen 
geringe  postauriculare  Verkürzung  zum  Racentypus  gehört,  hochgradige  Ver- 
kürzung vorkommt,  so  mag  dies  theils  von  Racenkreuzung ,  theils  von  der 
Unreinheit  des  Materials  in  klinisch-forensischer  Beziehung  herrühren.  Ver- 
kürzungen über  25,0%  sind  jedenfalls  pathognomisch ,  und  bei  abnormen 
Reihen  innerhalb  einer  Race  wird  das  Mittel  der  Verkürzung  besonders 
charakteristisch  sein. 

Wir  haben  unter  den  europäischen  typischen  Racenschädeln  nur  einen 
bei  dem  eine  bedeutende  retroauriculare  Verkürzung  statthat,  nämlich  beim 
südslavischen  Schädel. 

Ich  habe  zuerst  bei  schweren  Gewaltthätigkeitsverbrechem ,  die  sich 
zum  grossen  Theil  aus  dem  Geschlechte  der  Degenerirten  rucrutiren,  eine 
atypische  Verkürzung  des  retroauricularen  Theiles  bemerkt,  und  zwar  unter 
Verbrechern  der  distantesten  Nationalitäten  auch  ausserhalb  Oesterreichs, 
z.  B.  in  den  Gefägnissen  von  Bern  und  Genf,  aber  auch  in  jenem  von  Lepo- 
glava  in  Croatien,  dessen  Insassen  fast  ausschliesslich  der  serbo-croatischen 
Race  angehören. 

Lange  Zeit  glaubte  ich,  dass  diese  Form  bei  den  kraniometrisch  in 
Betracht  kommenden  Gehirnkrankheiten  fehlt.  Indessen  überzeugte  ich  mich 
später  oft,  dass  dieselbe  auch  bei  Belastungsformen  von  Geisteskrankheit 
und  bei  Epilepsie  vorkommt,  und  zwar  beobachtet  man  diese  Verkürzung 
in  pathologischen  Fällen  vorzugsweise  halbseitig.  Von  grosser  Wichtigkeit 
ist  daher  die  Vergleichung  der  retroauricularen  Verkürzung  auf  beiden  Seiten. 
Asymmetrie  ist  eine  Eigenheit  des  menschlichen  Schädels,  und  die  Ohren- 
achse steht  fast  nie  senkrecht  auf  die  Medianebene.  Es  ist  die  Regel,  dass 
das  rechte  Ohr  weiter  rückwärts  steht  als  das  linke  und  dieser  Umstand 
macht  ja  die  Trigonometrie  des  Schädels  und  des  Kopfes  mit  der  Ohrlinie 
als  gemeinschaftliche  Basis  so  unsicher.  In  jedem  Falle  ist  linksseitige  retro- 
auriculare Verkürzung  bedeutsamer  als  rechtsseitige.  Das  Rückwärtsrücken 
auch  bei  normalen  Schädeln  und  Köpfen  häng^  mit  der  relativen  oder  abso- 
luten geringeren  einseitigen  Entwicklung  des  Stirnbeines  zusammen.  Durch 
Rückschiebung  der  mittleren  Schädelgrube  wird  Raum  für  die  Organe  der 
vorderen  geschaffen  und  somit  eine  theilweise  Compensation  erzielt.  Auch 
hochgradige  einseitige  Verschiebung,  besonders  linksseitige,  spielt  aber 
eine  wichtige  Rolle  für  Epilepsie,  congenitale  Psychosen  und  congenitale 
Ethopathien.  Die  Messung  dieses  Verhältnisses  mit  dem  Cirkel  hat  grosse 
Schwierigkeiten,  weil  in  der  Regel  bei  diesen  Fällen  jene  Schädelhälfte,  in 
welcher  das  Ohr  nach  rückwärts  rückt,  schmäler  ist  als  die  andere,  so  dass 
z.  B.  die  Radien  On  beiderseits  nahezu  gleich  sein  können.  Es  ist  nämlich 
in  diesen  Fällen  die  Achse  00  schief,  und  zwar  nicht  blos  in  der  Längen-, 
sondern  auch  in  der  Höhenrichtung,  und  ihr  medianer  Punkt  theilt  die  Längs- 
achse nicht  in  zwei  gleiche  Theile.  Kurz,  wir  haben  es  hier  mit  Schädeln  zu 
thun,  deren  exacte  Messung  nur  mittels  des  kathetometrischen  Systems 
möglich  ist.  Auch  der  Versuch,  dieselbe  Abweichung  mittels  des  Bandmasses 
zu  messen,  scheitert  gewöhnlich. 

Wir  gehen  jetzt  zu  einem  anderen  Verhältnisse  über,  das  für  viele 
pathologische  Schädel  charakteristisch  ist,  nämlich  Excesse.  der  Prognathie. 
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Am  wichti^ten  ist  die  Prognathia  nasalis.  Ein  Excess  derselben  giebt  dem 
Gesichte  einen  thierischen  Ausdruck,  urasomehr,  da  sie  in  der  Regel  mit 
excessiver  Prognathia  subnasalis  zusammenfällt.  Würden  atypische  Excesse 
der  Prognathie  nicht  einen  innigen  Zusammenhang  mit  der  ganzen  Construc- 
tioii  des  Schädels  haben,  so  dürften  sie  uns  nur  einen  entfernten  Verdachts- 
grund auf  Abnormität  des  Gehirns  und  seiner  Functionen  liefern.  Wir  wissen 
aber  aus  dem  Meisterwerke  Virchow's  über  Entwicklung  der  Schädelbasis, 
dass  das  Vor-  und  Zurückrücken  der  Nasenlinie  ein  sehr  empfindlicher  Index 
für  die  Conformation  der  Schädelbasis,  respective  für  die  Entwicklung  und 
Stellung  des  Grund beines,  des  Keilbeines  und  des  basalen  Theiles  des  Stirn- 
beines ist. 

Ausser  bei  den  degenerirten  Individuen  der  Gefängnisse  findet  man 
excessive  Prog^nathie  von  nx  bei  den  Mikrokephalen  und  bei  der  Hemi-  und 
Paraplegia  spastica  infantilis,  und  zwar  besonders  bei  jenen  Fällen  dieser 
Erkrankung,  die  mit  untertypischer  Kleinheit  des  Schädels  verbunden  sind. 
Besonders  charakteristisch  wird  die  Physiognomie  des  Gesichtsskelettes,  wenn 
die  Prognathia  subnasalis  hinter  der  Prognathia  nasalis  zurückbleibt  und  der 
Unterkiefer  verkümmert  und  nach  rückwärts  geneigt  ist.  Der  Punkt  -y  bildet 
dann  den  vorspringendsten  Theil  des  Gesichtes  (natürlich  mit  Ausschluss  der 
Nasenbeine)  und  es  kommt  die  sogenannte  Axtekenphysiognomie  zu- 
stande. 

Der  thierische  Charakter  des  Gesichtes  wird  natürlich  noch  erhöht, 
wenn  zur  Combination  der  Prognathia  nasalis  und  subnasalis  noch  eine  pro- 
genure  Stellung  des  Unterkiefers  hinzukommt.  Ueber  Krania  progenaea  haben 
wir  im  Abschnitte  über  den  Unterkiefer  gesprochen. 

Die  Angabe  Lombrosos,  dass  bei  Verbrechern  fast  ohne  Ausnahme  ex- 
cessive Prognathie  vorkomme,  ist  für  den  Moment  schwer  controlirbar ,  da 
LoMBROSo  eigentlich  nicht  gemessen,  sondern  nur  geschätzt  hat.  Er  hätte 
müssen  nach  einer  richtigen  Methode,  die  ihm  nicht  zugebote  stand,  erst 
die  Variations-  und  physiologische  Breite  der  Prognathie  bei  Italienern  be- 
stimmen und  dann  die  Prognathie  bei  Verbrechern.  Dann  wäre  wohl  seine 
Zahl  auf  einen  relativ  kleinen  J^ruchtheil  herabgesunken.  Gerade  weil  ich 
beim  Studium  abnormer  Reihen  immer  wieder  darauf  gekommen  bin,  dass 
die  kraniometrischen  Methoden  bis  zur  wissenschaftlichen  Naivetät  unvoll- 
kommen waren,  habe  ich  eine  Bibliothek  von  empirischen  Messungen  im 
Schreibpulte  zurückgehalten. 

Wir  kommen  jetzt  zur  Configuration  der  Stirn,  id  est  zur  Betrach- 
tung der  sogenannten  vor-  oder  rückfliegenden  Stirn.  Die  stark  vor- 
fliegende Stirne  hat  wohl  immer  eine  pathologische  Bedeutung  und  kommt 
vorwaltend  bei  Hydrokophalie  vor.  Bei  der  Paraplegia  spastica  infantilis 
beobachtet  man  häufig  flache,  gerade  aufsteigende  oder  etwas  vorgeneigte 
Stirnen,  deren  supranasaler  Bogen  sehr  flach  ist.  Man  hat  sie  komischer- 
weise Jupiterstirnen  genannt.  Ob  Jupiter  mit  einer  Paraplegia  spastica  in- 
fantilis-Stirn  die  Gunst  los  und  Danaes  errungen  hätte,  zweifle  ich. 

Am  meisten  discutirt  wurde  die  Bedeutung  der  stark  rückfliegenden 
Stirn.  Bevor  wir  auf  dieselbe  eingehen,  müssen  wir  einige  kraniometrische 
Schwierigkeiten  hervorheben.  Auf  den  ersten  Blick  erscheint  die  Bestimmung 
der  Neigungsverhältnisse  der  Stirne  einfach,  und  zwar  durch  die  Bestimmung 
der  Neigung  der  Linie  von  der  Nasenwurzel  zur  Stirnhöhe  (nh)  zur  verti- 
calen  oder  horizontalen  Projectionsachse.  Allein  bei  Schädeln  mit  einer  tief 
unter  dem  hervorspringenden  Arcus  superciliaris  gelegenen  Nasenwurzel  kann 
die  Stirn  viel  mehr  rückfliegend  erscheinen,  als  durch  die  genannte  Linie 
angezeigt  ist.  Weiters  kann  die  Unbestimmtheit  des  Grenzpunktes  zwischen 
Stirn-  und  Scheiteltheil  des  Stirnbeines  —  der  Haargrenze  —  am  getrock- 
neten Schädel    zu  beträchtlichen  Irrthümern  Veranlassung   geben,   und    hier 
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wird  die  kephalometrische  Bestimmung:  die  kraniometrische  übertreffen,  wenn 
nicht  die  exacte  Zeichnung:  und  Construction  der  Medianebene  vorliegt. 

Weiters  kommt  es  vor,  dass  die  Stirnlinie  doppelt  eingeknickt  ist,  so 
dass  der  obere  Theil  mit  dem  unteren  einen  Winkel  bildet.  Bis  zu  einer 
definitiven  Messung  der  Stirnneigung  ist  noch  ein  weiter  Weg  zurückzulegen 
und  es  sind  vergleichende  Messungen  nicht  nur  der  completen  Linie,  sondern 
auch  Messungen  von  dem  hervorspringendsten  Theile  des  Arcus  superciliaris 
zur  medianen  Haargrenze  und  von  diesen  Punkten  noch  zu  anderen  Punkten 
der  Stirne  zu  machen. 

Die  rück  fliegende  Stirn  hat  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die 
Bedeutung  einer  Einengung  des  Stirnhimraumes;  verliert  aber  diese  Bedeu- 
tung, wenn  die  Bogenwolbung  diesen  Defect  compensirt  oder  wenn  die  Ein- 
engung durch  eine  parallelopipedische  Rückwärtsverschiebung  der  Hinter- 
hauptsfläche  ausgeglichen  wird. 

Die  nächste  Betrachtung  wollen  wir  der  Stirnhöhe  widmen.  Dass 
dieselbe  nicht  durch  die  Linie  /?//,  sondern  durch  die  Projection  derselben 
auf  die  verticale  zu  bestimmen  ist,  braucht  kaum  hervorgehoben  zu  werden. 

Man  hat  die  Höhe  der  Stirn  und  ihre  richtige  Stellung  als  den  Aus- 
druck der  Intelligenz  betrachtet.  Dies  ist  physiologisch  nur  zum  Theile  ge- 
rechtfertigt; die  Intelligenz  ist  an  die  Entwicklung  des  ganzen  Gehirnes  und 
des  ganzen  Schädels  und  nicht  an  die  gute  Entwicklung  und  Stellung  eines 
Theiles  gebunden.  Nur  insofern,  als  sich  einer  gut  entwickelten  Stirne  ge- 
wöhnlich ein  gut  entwickelter  Schädel  anschliesst,  kann  einer  hohen  Stirne 
jene  Bedeutung  beigelegt  werden.  Hingegen  steigert  bei  unintelligentem  Aus- 
drucke eine  stark  entwickelte  Stirn  den  Eindruck  der  Stupidität. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  der  physiognomische  Eindruck  und 
die  kraniometrische  Würdigung  der  Stirn  nicht  blos  von  der  Höhe,  sondern 
von  der  Breite  und  den  Wölbungsverhältnissen  in  allen  Dimensionen  abhängt. 

Die  weibliche  Stirn  ist  bedeutend  niedriger,  ihre  Glabella  nach  aussen 
gewölbt.  Eine  auffallend  hohe  und  breite  Stirn  bei  dem  Weibe  ist  geeignet, 
als  Geschlechtsatypie  den  Verdacht  auf  atypische  Entwicklung  des  Gehirnes 
und  seiner  Functionen  zu  erwecken.  Ich  glaube  nicht  zu  irren,  wenn  ich 
einer  excessiven  Stimentwicklung  beim  Weibe  auch  ohne  hydrokephalischen 
Charakter  eine  —  freilich  sehr  entfernte  —  Beziehung  zur  Convulsibilität 
zuschreibe. 

Mit  feinem  Instinct  kämmen  die  Weiber  bei  atypischer  Höhe  die  Haare 
in  die  Stirn  hinein,  und  wenn  eine  vornehme  Dame  auf  diese  Weise  ihre 
hässliche  Stirn  corrigirt,  werden  durch  die  Mode  alle  schönen  Stirnen  entstellt. 

Wichtig  ist  die  Bemerkung,  dass  es  Fälle  giebt,  bei  denen  die  Haare 
ihre  typische  Grenze  überschreiten  und  vorwaltend  in  der  medianen  Region 
in  das  Tuberalgebiet  hineinwuchern.  In  diesen  Fällen  entspricht  die  Linie  n 
zur  Haargrenze  nicht  der  Linie  /;/?,  sondern  muss  bis  zu  jenem  Punkte  ge- 
nommen werden,  wo  das  Stirnbein  aus  der  Norma  facialis  in  die  Norma 
verticalis  übergeht.  Am  lebenden,  auch  haarlosen  Kopfe  hat  die  Bestimmung 
der  Haargrenze,  id  est  der  Grenze  zwischen  dem  Gesichts-  und  dem  Scheitel- 
theile  des  Stirnbeines  keine  Schwierigkeit;  man  tastet  sie  leicht.  Daher 
kann  auch  das  Herunterreichen  der  Haargrenze  in  ungewöhnlichen  Fällen 
leicht  constatirt  werden.  Dieses  Vorrücken  giebt  einen  unheimlichen  Aus- 
druck und  wird  fast  nur  bei  sicher  degenerirten  Leuten  beobachtet. 

Zu  den  Erscheinungen,  welche  dem  Gesichte  eine  fremdartige  Erschei- 
nung geben,  gehört  auch  eine  ungewöhnliche  Entwicklung  desselben  in 
die  Länge  und  in  die  Breite. 

Dass  wir  aus  diesen  Verhältnissen  im  (jesichte  keinen  directen  Schluss 
auf  Anomalien  der  Gehirnorganisation  machen  können,  ist  selbstverständlich, 
doch  kommen  sie  häufiger   bei    abnormen   als    bei  normalen  Individuen  vor. 
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Den  bisher  betrachteten  Abweichun^n  reiht  sich  zunächst  das  abnorme 
Verhalten  der  Nahtverbindungen  an,  zunächst  die  vorzeitigen  Syn- 
ostosen jener  Nähte,  die  normaliter  erst  im  späteren  Alter  zustande  kommen 
und  die  man  zum  grossen  Theile  auch  am  lebenden  Kopfe  constatiren  kann. 
Man  hat  früher  die  Synostosen  überschätzt,  und  besonders  Virchow  hat  eine 
grosse  Reihe  von  Entwicklungshemmungen  und  Vorbildungen  des  Schädels 
von  vorzeitigen  Nahtverwachsungen  im  intrauterinen  Leben  und  in  der  ersten 
Kindheit  abgeleitet.  Damals  hat  man  gemeint,  dass  die  Knochen  nur  am 
Rande  wachsen  und  dass  daher  durch  frühzeitige  Verwachsung  der  Nähte  die 
Knochen  im  Wachsthume  gehemmt  werden.  Heute  wissen  wir  durch  die 
Untersuchungen  von  Wolpf  und  durch  meine  geometrischen  Beweise,  dass 
die  Knochen  an  der  ganzen  Oberfläche  wachsen  und  dass  die  Nähte  sich 
schliessen,  wenn  der  Wachsthumstrieb  der  Knochen  aufhört.  Jedenfalls 
bleiben  die  Nahtverwachsungen  ein  Zeichen  veränderten  Knochenlebens  und 
sind  ein  Zeichen  von  vermindertem  Wachsthumstriebe  der  Gehimtheile,  die 
unter  den  aplastischen  Knochen  liegen. 

Durch  solche  vorzeitige  Nahtverschlüsse  können  allgemeine  oder  par- 
tielle Hemmungen  des  Schädel-  und  des  Oehimwachsthums  eintreten  und 
dadurch  eine  allgemeine  Verkümmerung  oder  eine  Störung  in  der  Harmonie 
des  Gehimorganismus  und  der  Gehimfunctionen  verursacht  werden.  Die 
Mikro-  und  Leptokephalie ,  insofeme  sie  mit  vorzeitigen  Synostosen  zu- 
sammenhängen, liefern  Beispiele  der  ersten  Art. 

Als  eine  bedeutsame  Anomalie  ist  auch  das  abnorme  Offenbleiben 
der  Nähte  zu  betrachten.  Die  Bedeutung  dieses  Phänomens  besteht  ent- 
weder darin,  dass  die  Entwicklung  des  Gehirns  erst  abnorm  spät  zur  Ruhe 
kommt  oder  dass  durch  dieses  Offenbleiben  eine  bedeutende  Hemmung  der 
Gehirnentwicklung  verhütet  werden  soll.  Eine  häufige  Form  dieser  Art,  die 
gewiss  keine  pathologische  Bedeutung  hat,  stellt  der  Schädel  mit  offener 
Stirnnaht  dar.  Bei  demselben  beobachtet  man  eine  grössere  Stirnbreite 
(um  1,0),  femer  eine  grössere  Augenbreite  (um  0,3)  und  eine  grössere  Ent- 
fernung der  Tubera  frontalia  (um  1,6);  sie  fallen  mit  den  übrigen  Massen  in 
die  physiologische  Breite.  Diese  Form  ist  in  der  lebenden  Bevölkerung  un- 
gleich seltener  zu  finden  als  in  anatomischen  Sammlungen  und  ist  meist  am 
Kopfe  gut  durchzufühlen. 

Von  ausserordentlichem  Interesse  ist  das  Offenbleiben  der  Interparieto- 
occipitalnaht,  die  von  den  Punkten,  an  denen  wir  die  Hinterhauptsbreite  ge- 
messen haben,  durch  den  untersten  Theil  der  Prominentia  occipitah's  quer 
durchgeht.  Ihre  Anwesenheit  charakterisirt  den  sogenannten  Inkaschädel 
und  ist,  wie  ViRrnow  betont,  als  Rückfallsphänomen  anzusehen. 

Von  den  Nähten  ist  weiters  zu  bemerken,  dass  sie  entweder  unge- 
wöhnlich einfach  oder  ungewöhnlich  gezackt  sein  können.  Das 
erstere  Verhalten  bedeutet  in  der  vergleichenden  Racenlehre,  wie  Virchow 
gezeigt  hat,  eine  niedere  Stufe  der  Entwicklung  und  bei  höheren  Racen 
zurückgebliebene  Entwicklung  des  Individuums,  und  wenn  wir  einen  Schädel 
nach  allen  seinen  individuellen  Eigenschaften  einerseits  in  die  Reihe  der 
typischen  und  andererseits  in  die  Reihe  der  atypischen  und  pathologischen 
einreihen  sollen,  müssen  wir  diesem  Verhalten  der  Nähte  eine  grosse  Wichtig- 
keit beilegen. 

Betz  und  Rava  (Kiewer  Universitätsnachrichten  1880)  haben  die  Wachs- 
thumsvorgänge  an  den  Nähten  näher  studirt.  Im  jugendlichen  Schädel  wird 
die  Naht  aus  einfachen  Zacken  gebildet,  aus  denen  dann  beiläufig  Im 
10.  Lebensjahre  Keile  zweiter  Ordnung  seitlich  hervorwachsen  und  aus  diesen 
Keilen  zweiter  Ordnung  sprossen  beiläufig  ums  25.  Lebensjahr  wieder  seitlich 
Keile  dritter  Ordnung  hervor.  So  entstehen  Zacken  zweiter  und  dritter 
Ordnung.  Sprossen  höherer  Ordnung  existiren  nicht.  Die  Rückbildung  erfolgt 
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wieder  sn,  dass  zuerst  die  Zacken  höherer  Ordnung:  zugrunde  gehetK  bis 
auch  jene  erster  Ordnung:  verschwinden .  wobei  die  Zacken  niederer  und 
relativ  breiter  werden,  üadnrcii  unterscheiden  sich  die  Zacken  der  Rück- 
hildutigs-  von  jener  der  lvorthildune:speriode.  tJer  nüinoliche  Scliädel  zeiget 
früher  (vom  2U,  Lebensjahre  anf  Rückbildung:  als  der  wethliehe  (um  circa 
15  Jahre),  und  während  beim  Manne  die  Coronarnaht  von  unten  nach  oben 
ossificrrt,  ist  dies  bei  Weibern   umgekehrt  der  Fali 

Die  Reihe,  in  der  die  VerknÖcherüngen  im  extrafütalen  Lehen  beginnen. 
ist  folgende:  Im  Gegensatze  zu  Bkt/,  und  Rava  wird  gewöhnlich  ange- 
nommen, dass  die  Corona rnalit  im  40.  Lehensjahr  zu  ossificiren  beginne,  dann 
folgt  die  Lambdariaht  entweder  von  der  Mitte  ihrer  Branchen  aus  oder  im 
Anschlnss  an  die  Verknücherung  des  hinteren  Theiles  der  Sagittahiaht.  Dann 
kommt  der  obere  Theil  der  Coronarnaht  an  die  Reihe  (im  50.  Lebensjahre 
circa  L  Zunächst  kommt  die  Sutura  squamosa  (um  das  70.  Thebens  jähr  herumj. 
Bei  den  nicht  europäisclien  Racen  ist  das  VerbtUtniss  nicht  immer  dasselbe. 
Als  eine  grosse  Lücke  der  Kraniometrie  muss  bezeichnet  werden,  dass  trotz 
der  bahnbrechenden  Anregung  von  ViRfiunv  nicht  sämmtliche  Nähte  ge- 
messen werden,  um  ihre  Mittel  und  ihre  normale  V'ariationsbreite  zu  kennen. 
Diese  Untersuchung  ist  !ür  die  vergleichende  Racenlebre  und  für  die  Beur- 
tbeihing  der  normalen  oder  abnormen  Entwickhmg  des  Schädels  von  emi- 
nenter Bedeutung.  --  Bei  der  Gelegenheit  will  ich  aucli  dem  Bedauern 
Ausdruck  geben,  dass  der  Basis  in  der  Kraniometrie  zu  wenig  Beachtung 
geschenkt  wird. 

Am  wichtigsten  unter  allen  Störungen  im  Schä^lelbau  ist  die  Asym- 
metrie, die  vielfa<^h  zur  Plagiokephalie  führt.  Die  Asymmetrie  kann  einer- 
seits schon  durch  lineare  Masse  gekennzeichnet  sein,  wobei  man  jedoch  die 
Messung  von  Huckern  ans  möglichst  meiden  soU,  weil  die  Angriffspunkte 
für  die  Messung  sehr  willkürlich  sind. 

Mehr  noch  als  durch  die  linearen  Masse  wird  die  Asymmetrie  durch 
Bogenmasse  charakterisirt ;  es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  das 
Studium  asymmetrischer  Schädel  untl  Köpfe  mit  Cirkel  und 
Bandmass  im  höchsten  Grade  unvollkommen  ist  und  kaum  viel 
die  Resultate  durch  kranio-  untl  kephaloskopische  Anschauung 
übertrifft. 

Es  wurde  schon  früher  bemerkt,  dass  Asymmetrie  beim  menschHchen 
Schade!  die  Rege!  bildet  nnd  dass  diese  weniger  in  den  linearen  Massen  als 
in  den  Curven  xum  Ausdrucke  kommt.  Der  physiologische  Orund  liegt  wohl 
einerseits  in  dem  Vorhandensein  des  BnocA'schen  Organs  in  der  linken 
Oehirnhäüte  und  in  dem  überwiegenden  Antheile  der  rechten  Hemisphäre 
an  der  Haut  Sensibilität.  Dabei  ist  die  Asymmetrie  nicht  gleichmässig,  indem 
gewöhnlich  einer  geringeren  Entwicklung  der  vorderen  Hälfte  des  Schädels 
eine  stärkere  der  hinteren  Hälfte  derselben  Seite  entspricht  imd  umgekehrt. 
Gleichmässige  Asymmetrie  beider  Hälften  hat  eine  grössere  Bedeutung  für 
Entwicklungsfehler  als  ungleichmässige  und  besonders  Aplasie  der  linken 
Stirnhälfte  ist  meist  ominös.  Dabei  sei  bemerkt,  dass  oft.  der  stärker  ent- 
wickelten Hälfte  die  geringere  Entwicklung  der  Gehirnhälfte  —  wegen  Hydro - 
kephalus  -     entspricht. 

Sichere  Zahlen  für  das  Mass  der  Asymmetrie  liefert  nur  das  katheto- 
metrische  J  nstru ment  ari um . 

Wir  wollen  uns  nun  mit  den  Schaltknochen  beschäftigen.  Wir  haben 
den  Kampf  ums  Volum  als  oberstes  Constructionsprincip  des  Schädels  hin- 
gesteilt.  Eines  der  Mittel,  um  das  Ziel  des  Wachsens  des  Volums  zn  er- 
reichen, stellt  die  Bildung  der  Zackon  hülierer  Ordnung  an  den  Nähten  dar. 
Viele  dieser  Zacki^n  werden  selbständig  und  repräsentiren  die  kleineren 
Wormsisclien  Knochen.    Manche    erreichen    eine    ungewöhnliche  Grösse.     Sie 
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können  eine  doppelte  Bedeutung  haben,  nämlich  erstens  die  des  gelungenen 
Sieges  im  Kampfe  ums  Volumen  und  andererseits  kann  trotz  ihrer  Anwesen- 
heit und  hochgradiger  Entwicklung  das  Ziel  der  normalen  Entwicklung  nicht 
erreicht  sein.  Dann  sind  sie  Zeugen  für  pathologische  Störung  oder  Degene- 
ration. Es  scheint,  dass  ihre  Bedeutung  bei  den  Racen  wechselt.  Auffallend 
ist  z.  B.  die  Häufigkeit  der  temporalen  Schaltstücke  in  der  Sammlung  der 
als  normal  angenommenen  Schädel  in  Königsberg. 

Von  eminent  pathologischer  Bedeutung  scheint  mir  die  reichliche 
Schaltknochenbildung  bei  den  sogenannten  »Stufenschädeln«  zu  sein.  Es 
sind  dies  jene  Kranien,  bei  denen  die  Lambdanähte  eine  tiefe  Einsattelung 
darstellen. 

Alle  Köpfe  mit  dieser  Formation,  die  ich  bis  jetzt  beobachtet  habe, 
gehörten  Individuen  mit  schweren  Kephalopathien  oder  aus  schwer  belasteten 
Familien  an. 

Wir  wollen  noch  kleiner  Anomalien  des  Schädels  gedenken. 

Zu  den  Seltenheiten,  welche  als  eine  Art  Abweichung  vom  Typus  zu 
betrachten  sind,  gehört  eine  stark  entwickelte  Crista  frontalis.  Tenchini 
(Sulla  crista  frontale  dei  criminali.  Pavia  1886,  bei  Luigi  Battai)  fand  nicht  nur 
bei  Verbrechern  diese  Crista  häufiger  als  bei  normalen  Individuen,  sondern 
auch  viel  stSrker  ausgebildet.  In  Uebereinstimmung  damit  fand  Bi.^nchi 
diese  Entwicklung  häufiger  und  stärker  bei  Geisteskranken  und  nach  Trx- 
<  HiM  ist  dies  auch  bei  niederen  Racen  der  FaU. 

Immer  ist  nach  Tenchini  diese  Crista  frontalis  stark  entwickelt,  wenn 
die  sogenannte  Fossa  occipitalis  mediana  in  ausgesprochener  Weise  vor- 
handen ist. 

Letzterer  hat  Lombroso  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  er 
hat  sie  bei  Verbrechern  viel  häufiger  entwickelt  gefunden  als  bei  normalen 
Menschen.  Die  Entwicklung  dieser  Grube  hängt  mit  der  grösseren  Entwick- 
lung des  Venensystems  am  Occiput.  besonders  der  Sinusse  zusammen. 
Sie  dürfte  bei  geborenen  Hämorrhoidariem  häufiger  sein  als  bei  geborenen 
Verbrechern.  Eher  noch  wäre  es  erlaubt,  die  starke  Entwicklung  der  Crista 
frontalis,  da  sie  mit  frühzeitiger  Synostose  der  Stirnhaut  zusammenhängt 
und  daher  auch  ein  Zeichen  der  Hemmung  der  Entwicklung  des  Stirnbeins 
ist,  mit  psychischen  Anomalien  in  festen  Zusammenhang  zu  bringen. 

Wir  haben  die  verschiedenen  pathologischen  Formen  des  Schädels 
eigentlich  schon  erwähnt ,  besonders  die  Schiefköpfigkeit  (Plagiokephalie). 
die  pathologische  Flachköpfigkeit  (Chamaeokephalie)  *,  die  wir  besonders  bei 
Geisteskranken  nachgewiesen  haben;  ferner  die  Oxykephalie,  die  wir  be- 
sonders bei  Epileptikern  und  geborenen  Verbrechern  beobachtet  haben,  zu 
deren  Gruppe  die  Hypsokephalie  und  der  Thurmkopf  gehört;  ferner  die 
Leptokephalie  (Kleinschädel),  die  Mikrokephalie  und  die  Trigonokephalie. 

Hier  sei  noch  die  Skaphenokephalie  erwähnt,  die  aber  nur  in  ihren 
extremsten  Graden  ein  eminentes  Kennzeichen  für  Degeneration,  schwere 
Functionsstörung  des  Gehirns  und  pathologische  Prädisposition  ist. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die  Hydrokephalie,  die 
eigentlich  eine  Specialform  der  Makrokephalie  darstellt.  Der  Kopf  erscheint 
mehr  kugelig,  besonders  die  Tubera  vorgewölbt,  das  Orbitaldach  niederge- 
drückt und  die  Nähte  durch  Schaltknochen  complicirt.  Besonders  interessant 
sind  die  kolossalen  hydrokephalischen  Köpfe  bei  den  klinischen  Bildern  der 
Hemiplegia  und  Paraplegia  spastica  infantilis,  bei  denen  Leptokephalie  mit 
Makrokephalie  wechseln  und  Asymmetrie  besonders  bei  der  ersten  Krank- 
heitsform zur  Regel  gehört. 

*  Der  AuBdruck  Cbamaeokephalie  ißt  philologisch  ein  höchst  vernn«lückter,  da  das 
Wort  chamai  am  besten  mit  parterre  übersetzt  wird  und  Ghamaeokephalie  mit  Parterre- 
sehiidlichkeit. 
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Ueber  die  Bedeutung  höherer  Grade  des  Hydrokephalus  für  die  Patho- 
logie des  Gehirns  und  für  die  Abnormitäten  seiner  Function  brauchen  wohl 
nicht  viel  Worte  verloren   zu  werden. 

Zu  den  patholog^ischen  Vorkommnissen  niuss  auch  die  Einknickung:  oder 
Kinwärtswölliung  des  eigentlichen  Hinterhauptsbeines  gerechnet  werden. 

Die  Bedeutung  der  Hyperostosen  und  Osteoph>'ten,  besonders  fflr  Psycho- 
pathien, haben  wir  bereits  hervorgehoben. 

Dass  auch  die  Osteoporose  der  Schädelknochen  als  Zeichen  von  Rei- 
zung»- und  Degenerationsvorgängen  von  Bedeutung  ist,  ist  selbstverständlich, 

Principieil  wichtig  ist  zu  betonen,  dass  dieselben  Anomalien  bei 
allen  Formen  der  Störung  der  Gebirnfunctionen  vorkommen  und  dass  wir 
also  bei  hochgradigen  Atypien  und  pathologischen  Formen  des  Schädels  nur 
zunächst  die  allgemeine  Frage  auf  cerebrale  Störung  stellen  dürfen,  also 
zunächst  auf  Störung  der  Intelligenz,  dann  auf  cerobro-motorische  und  dann 
auf  ethopathische  Störung.  Die  Narren,  Epileptiker,  die  Selbstmörder*  die  »ge- 
borenen «c  Verbrecher  u.  s.  w.  bilden  vorerst  noch  eine  einzige  kraniometrische 
Familie,  deren  Glieder  aber  khnisch  und  forensisch  nicht  zusammengeworfen 
werden  dürfen.  Doch  kann  jede  Form  dieser  Enkephalopathien  sich  mit  der 
anderen  combiniren*  Die  näheren  Beziehungen  der  Verbrecher  zur  Geistes- 
stdrung,  zum  Alkoholismus,  zur  angeborenen  Degeneration  etc.  habe  ich  in 
der  oben  citirten  Abhandlung  in  Lisxt's  Archiv  für  das  gesammte  Straf - 
rechts wesen  auseinandergesetzt.  (S.  auch  den  Vortrag:  Les  relations  entre 
la  foh'e  et  la  criminalit^c    im  Berichte    des    Antwerpener  Congresses.   1885.) 

Ich  will  zum  Schlüsse  den  wichtigen  Erfahrungssatz  noch  einmal  be- 
tonen, dass  Abnormität  des  Baues  zur  Krankheit  prädisponirt. 

Literatur:  J.  F.  Bhjmenbach,  örandiegendeB  Werk  (Nov.  pentan  coUectiöriia  suae 
crauiorum  divers,  gent).  GÖttingen  1828.  —  Emil  HnecHKE,  ScbädrU  Hirn  tiod  Seele  nach 
Alter,  Geachlechi  ood  Kace.  1854,  Jena,  Friedrich  Maok«.  —  Joa.  Cbbist,  Gust.  LurAs,  Die 
Ärcbltekttir  de»  MenschenBchädels  raeb.^t  geometriacher  Origmalzeichnung  von  Schädelti  nor- 
maler und  abnormer  Form  1857»  Franklurt  a,  M,,  Heinrich  Keller.  —  Hkbmanm  Welckhb, 
UnterHuehungen  ül>er  VVaehBthum  utiU  Bau  dt^s  menschlichen  Schädeh.  Leipzig  1862,  W, 
Engelmatin.  —  A.  WEiaaBAca,  Beitrage  aur  Kenntnis»  der  Schädelformen  u»terreichificher 
Vülktr.  Wiener  med.  Jahrbücher.  1864  a.  1867.  —  Cae,  Akbv,  Die  SchUdfUormen  der  Men- 
scben  und  Äffen,  Leipzig  1867,  C.  C.  W.  VogeL  —  H,  v.  Höe*pku,  Xusammensteilutig  der  in 
Wörttemberg  vofkotnmi'tiden  Schftdel formen.  Stuttgart  1867,  E.  Sehweizerbart.  —  Rudolf 
ViBCBow,  Beitrijg^e  mr  physiacben  Atithropologie  der  Deutachen-  2.  Abdruck.  Berlin  1877.  — 
UußoLr  VjHCHow,  Entwicklnoif  de«  8chiide%mndeB.  Berlin  1857»  —  Rudolf  Virchow,  Ueber 
einige  Merkmale  modemer  Menschenraceo  am  Schädel.  Berlin  187Ö,  Domber*»  Verlagsbuch- 
hamllung.  —  E.  ZucKErBKANUL,  Morphologie  dea  GeBichtaschüdel».  Leipzig  1877»  T.  Enke*  — 
Zl'ckerkani»l,  Die  PtiliHcation  der  Mesäangen  der  Schädel  von  Irren  bei  Mbynert,  Jahrb. 
!,  Paychiatr.  Wien  187H,  2,  lleJt.  —  Topuiae»»  L'anthropologie*  Paria  1877,  Keinwald,  2.  Anfl.  — 
LoUBBoeo,  L'uomo  delinqueDte.  1878»  2.  ÄufL  (Tnrin,  Bocca).  —  Bkoca»  Memoire»  d'anthro- 
pologie.  IV,  Paria,  Belnwald.  —  Bex^kdikt»  Mittheilungen  der  anthropologischen  Ge»el behalt 
in  Wien-  VlII^  JX— X.  —  Benedikt»  Kraniometrie  und  Kcphalometrie^  Wien  und  LfeipBig 
1888»  Urhaia  &  Scbwarzenberg.  —  Die  wichtigsten  Quellen  «lad  ferner  das  Dentscho  Archiv 
U\T  Anthropologie»  in  dem  u.  a,  Messungen  deeitacher  SehÜdelajimmhingen  publicirt  sind,  und 
das  Deutsche  Arehiv  für  Ethnologie»  femer  die  Bulletina t  Memoire»  and  Mittbellungen  der 
verschiedenen  antbropologitchen  Gesellschaften  und  die  R^vne  d^anthropologie« 

Benedikt. 

SchflclelTerletzniiget].  Die  Verletzungen  am  Schade!  theilt  man 
in  drei  grrosse  Gruppen  ein:  L  Die  Verletzungen  der  weichen  Schäilelderken. 
2.  Die  Verletzungen  des  Schädelgehäiisei^.  :>.  Die  Verletzung:en  des  Schädelinhaltes. 

h  Die  Verletzungen  der  weichen  Schädel  decken  sind  entweder 
subcutane  oder  offene.  Die  ersteren  sind  repräsentirt  durch  traumatische 
Blutbeulen,  welche  in  verschiedenen  Schichten  der  Schadeldecke  auftreten 
kiinnen  und   bezüglich  deren  hlon  eine  diaü:nostisrhe  Bemerkung  genügen  mag. 

Kine  Blutbeule,  die  gleich  unter  der  Haut  sitzt,  prominirt  stark,  ist 
blau  und  lässt  sich  mit  der  Haut  verschieben.  Eine  Blutbeule  hingegen,  die 
unter  der  Aponeuroae    oder    unter   dem  Periost  sitzt,    ist  flach  ausgehreitet 
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und  sitzt  fest.  In  der  Praxis  handelt  es  sich  häufig  darum ,  bei  einer  vor- 
han'denen  grösseren  Blutbeule  zu  bestimmen,  ob  der  darunter  liegende  Kno- 
chen etwa  eingedrückt  ist.  Da  ein  tiefer  gelegenes,  insbesondere  ein  sub- 
periostales Extravasat  am  Rande  einen  harten  Wall  besitzt,  so  kann  leicht 
die  Täuschung  entstehen,  als  ob  innerhalb  dieses  Walles  eine  Vertiefung, 
somit  ein  Schädeleindruck,  vorhanden  wäre.  Die  Härte  an  dem  Umfange  der 
Beule  ist  dadurch  bedingt,  dass  das  Gewebe  hier  mit  Blut  infiltrirt  ist. 
Drückt  man  nun  an  einer  Stelle  diesen  Wall  langsam  weg,  so  kann  man 
dann  durch  die  gemachte  Bresche  von  der  Umgebung  der  Beule  auf  die 
Basis  der  letzteren  mit  dem  Finger  hineingreifen  und  constatiren,  ob  wirk- 
lich eine  Niveaudifferenz  besteht  oder  nicht. 

Die  offenen  Verletzungen  der  Schädeldecken  sind  repräsentirt  durch  die 
mannigfaltigen  Formen  der  Hieb-,  Stich-,  Riss-  und  Quetschwunden.  Bei  den 
Hieb-  und  Schnittwunden  tritt  in  der  Regel  eine  sehr  starke  Blutung  auf, 
und  zwar  darum,  weil  die  arteriellen  Gefässe  zahlreiche  sind,  reichliche  Ana- 
stomosen bilden  und  schon  als  Stämme  im  subcutanen  Lager  liegen.  Da  die 
Verschiebbarkeit  der  einzelnen  Schichten  der  Kopfhaut  eine  verschiedene  ist, 
so  resultiren  daraus  folgende  Verhältnisse:  Wenn  ein  Hieb  die  Schädel- 
gegend in  frontaler  Richtung  trifft  und  nur  die  Haut  durchtrennt,  so  klafft 
die  Wunde  gar  nicht,  weil  die  Haut  mit  der  breiten  Sehne  des  M.  epicranius 
durch  sehr  kurzfaseriges  Bindegewebe  verbunden  ist,  so  dass  sie  nur  mit 
dieser  Sehne  selbst  verschiebbar  ist.  Klafft  also  die  Wunde,  so  ist  sicher  auch 
die  Sehne  des  genannten  Muskels  durchtrennt.  Unterhalb  der  Sehne  ist  lockeres 
Gewebe.  Eine  Verunreinigung  dieser  Schicht  mit  Infectionsstoffen  kann  daher 
ausserordentlich  leicht  diffuse  Entzündungsprocesse  herbeiführen.  Noch  eher 
kann  dieses  ein  fremder  Körper,  wenn  er  unrein  ist  und  hier  stecken  bleibt. 
Die  rundliche  Gestalt  des  Schädels  bedingt  weiter  nicht  selten  ein  eigenes 
Verhalten  jener  Wunden,  welche  durch  stumpfe  Werkzeuge  hervorgebracht 
werden ;  indem  nämlich  das  letztere  den  Schädel  nur  in  einer  Linie  berühren 
kann,  trennt  es  die  Weichtheile  fast  linear  durch.  Weiterhin  ist  diese  rund- 
liche Gestalt  auch  der  Grund,  warum  am  Schädel  so  häufig  ausgesprochene 
Lappenwunden  entstehen ;  wenn  z.  B.  der  Schädel  auf  den  Boden  auffällt, 
so  dass  hierbei  die  weiche  Schädeldecke  in  einer  Linie  durchgetrennt  wird, 
und  nun  der  Kopf  wegen  Ueberstürzen  des  Körpers  eine  Drehung  macht, 
so  wird  die  Schädeldecke  im  breiten  Umfange  abgeschunden.  Mit  Unrecht 
nennt  man  diese  Art  von  Wunden  auch  Scalp wunden,  Scalpirungen.  Die 
eigentlichen  Scalpwunden,  die  von  den  Indianern  erzeugt  werden,  bestehen 
in  Substanz  Verlust  eines  grossen  Theiles  der  weichen  Schädeldecken.  Aus- 
nahmsweise kommen  Wunden  dieser  Art  auch  bei  uns  vor,  und  zwar  ins- 
besondere an  Frauen,  die  in  Fabriken  arbeiten,  wenn  deren  Zopf  von  einer 
Maschine  erfasst  wird. 

II.  Die  Verletzungen  der  Schädelknochen  sind  wiederum  ent- 
weder subcutane  oder  offene.  Die  Mehrzahl  derselben  sind  Fracturen  im 
eigentlichen  Sinne  des  Wortes.  Die  Minderzahl  ist  repräsentirt  durch  solche 
Verletzungen,  die  man  des  Mechanismus  wegen  nicht  zu  den  Fracturen  zählen 
kann,  so  zum  Beispiel  Abhiebe  einer  Knochenlamelle  oder  eines  grösseren 
Theiles,  eine  Schüssrinne  im  Knochen,  eine  Stichverletzung. 

Die  Fracturen  selbst  theilt  man  ein  in  Gewölbebrüche,  in  Basalbrüche 
und  in  solche,  welche  Gewölbe  und  Basis  gleichzeitig  betreffen.  Die  Gewölbe- 
brüche sind  die  relativ  häufigsten,  dann  kommen  die  Basalbrüche,  dann  jene, 
welche  beide  Bezirke  betreffen.  Der  Form  nach  unterscheidet  man  seit  der 
ältesten  Zeit  mehrere  Gruppen  von  Fracturen,  für  welche  schon  die  hippo- 
k ratische  Chirurgie  eine  reichliche  Terminologie  aufgestellt  hatte. 

Wir  sprechen  heutzutage  von  1.  Spaltbrüchen  oder  Fissuren.  Bei 
diesen  bildet  die  Zusammenhangstrennung  eine  Linie,  die  gerade  oder  krumm- 
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Vinig  über  einen  oder  mehrere  Knochen  sich  ausbreitet  und  nicht  klafft. 
2.  St  ru-kbrüt'he,  das  sind  jene,  bei  denen  tue  Trennun^j^slinie  in  sich  zurück- 
lHuft  und  ein  einziges  Feld  umsehreibt,  }\.  Splitterbrüche,  wo  ein  System 
von  Trennunp^slinien  besteht,  so  dass  eine  Summe  von  Knochenstücken  aus 
dein  Zusammenhang:?  pretrennt  ist.  4.  Lochbriiche,  die|enig-en,  wo  ein  einziges 
Knochen  Stück  mit  sehr  scharfen  Rändern,  gre  wohnlich  van  rundlicher  Gestalt, 
herausgeschlagen  ist, 

Nach  der  Ausbreitung  in  die  Tiefe  unterscheidet  man  isolirte  Brüche  der 
äusseren  TateK  isolirte  Brüche  der  inneren  Tafel  und  penetrirende  Fracturen. 

Ein  Bruchstück  ^elit  in  dev  Regel  eine  gewisse  Dislocation  ein.  Wenn  der 
l'nterschied  des  Niveaus  an  dem  Umfange  des  Ivnochenstückes  zu  sehen  ist.  in- 
dem dasselbe  in  die  Tiefe  getrieben  erscheint,  spricht  man  von  einer  ])eriphereo 
Dislocation.  Sind  aber  bei  einem  Splitterbruehe  nur  die  centralen  Theile  der 
Splitterung  in  die  Tiefe  gedrückt,  so  spricht  man  von  einer  centralen  Dislocation. 

Die  äusseren  Anlässe,  die  zur  Entstehung  der  P'racturen  des  Scluidels 
führen,  sind  ausserordentlich  mannigfaltig.  In  der  Regel  sind  es  Gewalten, 
welche  mit  einer  bedeutenden  Endgeschwindigkeit  wirken.  Entweder  wird 
der  Kopf  von  einem  geschwungenen  oder  fliegenden  Gegenstände  getroffen. 
oder  der  herabfallende  Körper  eines  stürzenden  Menschen  schlagt  mit  dem 
Kopfe   auf  eine  feste   Unterlage  auf. 

Seit  jeher  wurde  Jedoch  die  Frage  aufgeworfen,  in  weicher  näheren 
Weise  die  Form  der  Fractur  mit  der  Art  der  Gewalt  Wirkung  zusammenhänge, 
und  insbesondere  stand  schon  im  Alterthume  die  Frage  in  Discussion.  ob 
nicht  der  Bruch  des  Schädels  an  einer  von  dem  Orte  der  Gew^altwirkung 
entfernten  Stelle  stattfinden  könne.  In  der  neueren  Zeit  versuchte  man  diese 
Frage  auf  experimfmtellem  Wege  zu  losen.  Es  wird  hierbei  der  Schädel  als 
ein  Ganzes  aufgefasst,  und  die  Frage  gestellt  ,  welche  mechanischen  Be- 
dingungen  dieses  Ganxe  einer  einwirkenden  Gewali  bi*^tet. 

PVxirET  nahm  an,  der  Schädel  bestehe  aus  sechs  synimetrisch  paarig 
geordneten  Gewölben,  welche  zu  ihren  Stützpunkten  vier  Hauptwiderstands' 
stücke  haben,  nämlich  die  Felsenbeine  und  die  orhitosphenoiilalen  Strebe- 
pfeiler, dann  tVii^  Tuberositas  tjccipitalis  und  die  Regio  naso frontalis.  Dir 
ersteren  stehen  fast  senkrecht  aufeinander  und  bilden  auf  der  Basis  ein  Ge- 
wölbe, dessen  Schlussstein  eine  Region  bildet,  welche  dem  Hinterhaupte 
beinahe  ganz  angehört.  Die  Pars  ba.silaris  und  die  vordere  und  seitliche  Um- 
gebung des  Foramen  magnuni  dieser  Region  bezeichnet  Fklnict  als  das 
Widerstundscentrum.  Der  Ausgangspunkt  dieser  Aufstellung  war  die  Wahr- 
nehmung, dass  die  genannte  Partie  in  :i7  untersuchten  Fällen  unverletzt  ge- 
blieben war.  Es  hat  sich  aber  später  ergeben,  dass  Fracturen  dieser  Gegend 
ganz  gut  vorkommen   können. 

Fruchtbarer  waren  die  Untersuchungen,  w^elche  durch  Brins  unter- 
nommen wurden.  Brijss  befestigte  den  unverletzten  Kopf  zwischen  zwei 
kleinen  Brettern  in  einem  Schraubstocke  und  entblösste  vier  kleine  Knochen- 
stellen, um  durch  die  Anlegung  des  Tastercirkels  an  den  Knochen  die  Zu- 
nahme oder  Abnahme  zweier  Durchmesser  beobachten  zu  können.  Er  fand. 
das8  bei  der  Wirkung  der  Schraube,  wenn  der  Querdurchmesser  gedrückt 
wurde,  sich  der  Längsdurchmesser  verlängerte  und  umgekehrt,  und  wenn 
man  mit  der  Schraube  nacbliess,  dass  der  Schädel  die  früheren  Durchrn^^sser 
wieder  annahm.  Er  d^nnonstrirte  also  scheinbar  in  evidenter  Weise  die  Elast i- 
cität  des  Schädels  und  stellle  so  einen  physikalischen  Ausgangspunkt  für 
die  weiteren  Betrachtungen  her;  scheinbar,  weil  er  doch  nicht  nachträglich 
nachsah,  ob  nicht  Fissuren  entstanden  waren. 

Hyhtl  überzeugte  sich  von  der  Elasticität  des  Schädels  dadurch,  dass 
er  den  Ivopf  in  frischem  Zustande  auf  einen  unelastisrhen  Boden  schleuderte. 
Der  Kopf  machte  mehr-^re  Sätze,  wie  eine  ElfenbeinkugeL 
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Fklicet  Hess  frische,  aber  vom  Pericraniuin  entblösste  und  an  der 
Oberfläche  {reschwärzto  Schädel  ans  verschiedener  Höhe  aaf  eine  mit 
weissem  Papiere  überspannte  Marmorplatte  herabfallen.  Beim  Falle  auf  die 
hintere  Scheitelgegend  entstand  bei  einer  Fallhöhe  von  50  Cm.  ein  fast  regel- 
mässiger Kreis.  Bei  1  Meter  Höhe  mehr  eine  ovale  Figur, .  bei  150  Cm.  Höhe 
aber  gleichzeitig  eine  Fissur,  welche  zur  längeren  Achse  der  ovalen  Fissur 
senkrecht  gerichtet  war.  Felkt.t  spricht  seinen  Versuchen  dieselbe  Giltig- 
keit  zu,  wie  dem  bekannten  Versuche  mit  der  geschwärzten  Billardkugel, 
die  nur  bei  einer  gewissen  Fallhohe  einen  vollkommen  kreisrunden  Eindruck 
annimmt,  bei  grösserer  Höhe  Jedoch  einen  elliptischen  Eindruck,  wobei  sie 
in  zwei  Hälften  zerspringt  und  die  Bruchlinie  senkrecht  auf  dem  längeren 
Durchmesser  der  elliptischen  Figur  steht. 

W.  Bai'M  entfernte  die  weichen  Schädeldecken  und  spannte  den  Schädel 
zwischen  zwei  Pelotten  ein,  die  von  einem  den  Schädel  umfassenden  eisernen 
Ringe  ausgingen ;  die  Pelotten  wurden  durch  Schrauben  einander  entg»  gen 
getrieben.  Er  fand  bei  dieser  Versuchsanordnung,  dass  die  Elasticität  des 
Schädpls  weit  geringer  ist,  als  die  früheren  Untersucher  annahmen. 

E.  V.  Bkrcjmaw  hing  zwei  an  Bindfäden  befestigte  Schädel  vor  einer 
Scala  auf  und  Hess  dann  beide  Schädel  unter  einem  gewissen  Winkel  gegen 
einander  anprallen.  Dann  las  er  an  der  Scala  ab,  um  wie  viel  bt-ide  nach 
dem  Stosse  wieder  abprallten.  Nun  machte  er  denselben  Versuch  mit  zwei 
gleich  schweren  Messing-  und  Weichholzkugeln,  und  fand,  dass  der  Elasti- 
citätsmodul  des  Schädels  zwischen  Messing  und  Holz  liege. 

().  Messer  KR  hat  in  einer  ausführlichen  Arbeit  über  die  Elasticität  und 
Festigkeit  der  menschlichen  Knochen  auch  den  Schädel  der  Untersuchung 
unterworfen.  Er  bediente  sich  der  WERDER'schen  Festigkeitsmaschine,  die 
zur  Prüfung  der  Festigkeit  von  Baumaterialien  verwendet  zu  werden  pflegt, 
und  bei  welcher  die  Kraft  mittels  einer  hydrauHschen  Presse  ausgeübt  und 
mittels  einer  genauen  Hebelwage  gemessen  wird.  Der  Schädel  wird  hierbei 
zwischen  zwei  ebene  Motallplatten  gedrückt.  Messerer  stellte  13  Versuche 
von  cjuerer  Zusammenpressung,  12  Versuche  von  Zusammenpressung  in  der 
Längsrichtung  und  8  Versuche  von  Zusammenpressung  in  der  senkrechten 
Richtung  an.  Endlich  machte  er  auch  einige  Versuche  über  den  concentrirten 
Druck  an  einzelnen  Stellen  des  Schädels  mittels  eines  Druckbolzens.  Das 
Hauptresultat  dieser  Untersuchung  beruht  darin,  dass  der  Schädel  sich  nicht 
unbeträchtlich  verkleinern  lässt,  und  dass  dabei  in  den  meisten  Fällen  die 
nicht  gedrückten  Durchmesser  eine  stetige  und  mit  dem  Drucke  wachsende 
Vergrösserung  erfahren. 

Die  grösste  Veränderung  des  Durchmessers,  in  dessen  Richtung  ge- 
drückt wurde,  betrug  8,8  Mm.,  dann  trat  der  Bruch  ein.  Die  grösste  .Ver- 
änderung eines  nicht  gedrückten  Durchmessers  betrug  1,3  Mm.;  da  durch 
die  wirkende  Gewalt  geraessen  wurde,  so  Hess  sich  genau  ermitteln,  in  welcher 
Richtung  der  Schädel  eine  grössere  Belastung  trfigt.  Es  zeigte  sich,  dass 
dieses  in  sagittaler  Richtung  der  Fall  ist. 

In  .sagittaler  Richtung  Mittel  der  Bnichbelastang     650  Kgrni.,  in  querer  520  Kgrm. 

Maximum       >  »  1200      >»>       800      > 

Minimum        »  >  100      »         »        »       350      » 

Gleichzeitig  machte  ähnliche  Versuche  Nicolai  Hermann  in  Dorpat.  Sein 
Apparat  bestand  in  einer  Art  von  Schraubstock,  in  welchem  der  Schädel 
zwischen  zwei  Ebenen  zusammengepresst  war.  Die  Versuche  wurden  in  vier 
Gruppen  eingetheilt:  Es  wurde  in  der  Querrichtung,  in  der  Längsrichtung 
und  in  zwei  diagonalen  Richtungen  gepresst.  Uebereinstimmend  mit  Messeuer 
fand  Nicolai  Hermann,  dass  die  Elasticität  des  Schädels  geringer  ist,  als 
sonst  angenommen  wurde,  und  dass  die  Fractur  der  Schädelbasis  immer 
parallel  mit  der  Druckrichtung  ist.  Demgemäss  unterscheidet  man    1.  Quer- 
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fracturen  der  Basis,  2.  Längsfracturen  der  Basis,  3.  Diagonalfractnren  der 
Basis,  4.  ringförmige  Fracturen  der  Basis. 

Diese  letztere  Form  entsteht  dann,  wenn  der  Schädel  in  senkrechter 
Richtung  comprimirt  wird,  so  dass  die  Wirbelsäule  gegen  das  Innere  des 
Schädels  vorwärts  gedrückt  wird. 

Später  hat  v.  Wahl  eine  neue  Betrachtung  angeregt.  Er  denkt  sich 
zwischen  den  Druckpolen  einen  durch  dieselben  gehenden  Ring  (oder  Meri- 
dian) aus  dem  Schädel  ausgesägt  und  fragt  nach  dem  Mechanismus,  der 
diesen  Ring  durch  Druck  bricht.  Indem  der  Schädel  als  eine  Summe  von 
solchen  Ringen  vorgesteUt  wird,  ergiebt  sich,  dass  der  Schädel  entweder  im 
Sinne  der  durch  die  Druckpole  gehenden  Meridiane  oder  im  Sinne  einer 
darauf  senkrechten  (äquatorialen)  Ebene  bricht.  Eine  weitere  Ausführung 
empfiehlt  die  Annahme  zweier  neuer  Begriffe :  Biegungsbruch,  wobei  die  ge- 
drückte SteUe  an  Krümmung  verliert  und  der  Bruch  von  aussen  beginnt; 
Berstungsbruch,  wo  die  Krümmung  zunimmt  und  der  Bruch  von  innen  beginnt. 

In  der  Mehrzahl  der  FäUe  besitzt  die  Gewalt,  welche  auf  den  Kopf 
wirkt,  eine  hohe  Endgeschwindigkeit;  bei  einem  geschwungenen  Hammer, 
bei  einem  geworfenen  Stein  beträgt  dieselbe  mehrere  Meter,  bei  einem  Schuss- 
projectile  mehrere  hundert  Meter.  Dementsprechend  untersuchte  Jitlius  Schranz 
die  Schädelfracturen  mittels  einer  Fallmaschine,  indem  er  entweder  ein  Ge- 
wicht aus  einer  bestimmten  Höhe  auf  den  unterstützten  Schädel,  oder  indem 
er  den  Schädel  selbst  von  einer  bestimmten  Höhe  auf  eine    feste  Unterlage 

fallen  Hess.    Zur  Ermittlung  von  '"^  z=ph   und    von  r=  |/^2^A   war   ihm 

einerseits  das  Gewicht  p  des  fallenden  Kopfes  oder  des  auf  dem  Kopf  fallen- 
den Gegenstandes,  andererseits  die  Hubhöhe  h  bekannt.  Es  wurden  bei  der 
Untersuchung  folgende  Resultate  erzielt.  Was  zunächst  die  Kraftgrösse  be- 
trifft, so  leistete  ein  sclerosirter  Schädel  Widerstand,  wenn  er  von  der  Höhe 
von  200  Cm.  herabgefallen  war,  von  einem  Fallgewicht  von  22  Kilo  belastet. 
Die  Mehrzahl  der  erzeugten  Fracturen  hatte  die  Form  von  penetrirenden 
Spaltbrüchen.  Die  Angriffsfläche  der  Gewalt  und  der  Ort  der  Fractur  waren 
häufig  in  einem  untergeordneten  Zusammenhange,  so  dass  angenommen 
werden  muss,  dass  die  Gewalt  sich  über  das  getroffene  Object  ausbreitet 
und  der  Schädel  dort  bricht ,  wo  derselbe  die  grösste  Spannung ,  aber  die 
geringste  Festigkeit  seiner  Theile  besitzt. 

Auf  Grund  eines  reicheren  Materials  und  unter  Einführung  neuer  Ver- 
suchsbedingungen verfolgte  dieses  Thema  0.  Messerer  weiter.  Namentlich 
ist  hervorzuheben,  dass  die  Fractur  am  Schädel  einer  in  sitzender  Stellung 
fixirten  Leiche  erst  durch  viel  grössere  Gewalten  bricht  als  der  Schädel,  der 
auf  einer  gemauerten  Unterlage  steht.  Messerer  führt  sehr  verlässliche  Zahlen 
über  die  Widerstandskraft  des  Schädels  gegen  stossende  Körper  an. 

Der  Heilungsmodus  der  Schädelbrüche  bietet  einige  Eigenthümlich- 
keiten.  Erstlich  reicht  der  Callus  niemals  über  die  Bruchgrenze  hinaus;  es 
entsteht  also  keine  parostale  Callusbildung;  zweitens  betheiligt  sich  an  der 
Callusproduction  die  Beinhaut  nur  in  geringerem  Masse.  Es  ist  vor  allem 
die  Diploe,  die  den  Callus  liefern  muss.  So  gross  auch  die  Dislocation  sein 
maff,  so  heilt  das  Bruchstück  in  der  dislocirten  Stellung.  Ist  die  Schädel- 
fractur  eine  offene,  so  ist  bei  offener  Wundbehandlung  die  Heilung  durch 
Granulationsbildung  und  spätere  Verknocherung  der  Verlaufsmodus. 

Die  Complicationen  einer  Schädelfractur  sind  ungemein  mannigfaltig. 
In  ganz  einfachen  Fällen  beschränkt  sich  die  Sache  auf  ein  massiges  Extra- 
vasat. Ist  aber  eine,  wenn  auch  noch  so  geringe  Dislocation  vorhanden,  so 
wird  naturgemäss  der  Schädelinhalt  beeinflusst.  Es  kann  zunächst  das  innere 
Periost  durch  eine  grossere  Blutmenge  abgehoben  werden  und  diese  zu- 
sammen   mit    der  Dislocation  eine  Compression  des  Gehirnes  bedingen.    Bei 
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isolirtem  Bruche  der  Vitrea  können  die  Splitter  die  Gehirnhaut  ansiechen, 
selbst  in  die  Gehirnrinde  eindringen,  und  selbstverständlich  ist  dies  noch 
mehr  der  Fall  bei  umfänglicheren  Fracturen,  bei  denen  die  Gehirnsubstanz 
in  verschiedenem  Umfange  und  in  verschiedene  Tiefe  hinein  gequetscht  und 
gerissen  sein  kann.  An  der  Schädelbasis,  wo  die  Gehirnnerven  durchtreten, 
kann  durch  Fissuren  und  Fracturen  der  eine  oder  andere  Nerv  zerrissen 
werden.  In  der  Nähe  der  Sinus  und  der  Arterien  kann  eine  Splitterung  mit 
Dislocationen  ganz  ansehnliche  Hämorrhagien  zur  Folge  haben.  In  schweren 
Fällen  combiniren  sich  mit  der  Fractur  umfängliche  Zerreissungen  der  Hirn- 
häute, ausgedehnte  Zermalmungen  der  Himsubstanz  u.  s.  w.  Die  Dignität 
einer  Schädelfractur  ist  also  vor  allem  bedingt  durch  Complicationen  von 
Seiten  des  Schädelinhaltes,  andererseits  aber  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  unter  offener  Wundbehandlung  die  offenen  Fracturen,  mochten  sie  noch 
so  geringfügig  gewesen  sein,  immer  die  Gefahr  septischer  Processe  bieten, 
welche,  wenn  sie  in  die  Tiefe  greifen,  eiterige  Entzündungen  in  den  Gehirn- 
häuten oder  im  Gehirne  nach  sich  ziehen  und  so  gewissermassen  eine  secun- 
däre  Complication  bilden. 

Wenn  demnach  keine  ernste  Complication  von  Seite  des  Schädelinhaltes 
vorliegt,  so  ist  die  Hauptsorge  des  Klinikers  darauf  gerichtet,  den  asepti- 
schen Verlauf  der  Verletzung  zu  garantiren.  Sind  jene  Complicationen  zu 
bemerken,  so  muss,  wie  später  bei  den  Verletzungen  des  Schädelinhaltes 
besprochen  werden  wird,  erwogen  werden,  wie  weit  es  geboten  ist,  gegen 
dieselben  therapeutisch  vorzugehen. 

In  diagnostischer  Beziehung  bieten  die  Fissuren  der  Schädelbasis 
ein  besonderes  Interesse,  da  ihre  Erkenntniss  nur  auf  indirectem  Wege  ge- 
wonnen werden  kann.  In  einer  grossen  Zahl  derselben  geht  die  Bruchlinie 
durch  die  Felsenbeinpyramide  und  ist  mit  einer  Läsion  des  Gehörganges  und 
des  Trommelfelles  verbunden.  In  einem  solchen  Falle  können  untrügliche 
Zeichen  auftreten,  dass  das  Schädelgewölbe  verletzt  sein  muss.  Als  solche 
können  angesehen  werden:  aj  Abfluss  von  Hirnsubstanz  und  b)  Ausfluss  von 
Liquor  cerebrospinalis.  Die  Hirnsubstanz  muss  als  solche  natürlich  durch 
mikroskopische  Untersuchung  agnoscirt  werden.  Der  Liquor  ist  als  solcher 
schon  daran  zu  erkennen,  dass  er  tagelang  und  mitunter  in  erstaunlichen 
Mengen  abfliesst;  seine  Strömung  wird  verstärkt,  wenn  der  Exspirations- 
druck  gesteigert  wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  aber  weder  zu 
der  einen,  noch  zu  der  anderen  Erscheinung,  wohl  aber  treten  andere  Sym- 
ptome auf,  welchen  zwar  keine  solche  Evidenz  innewohnt  wie  jenen,  die 
jedoch  regelmässig  die  Diagnose  einer  Basalfissur  rechtfertigen  und  nur  aus- 
nahmsweise eine  andere  Bedeutung  haben  können.  Es  ist  dies  erstlich  die 
Blutung  aus  Ohr,  Nase,  in  die  Orbita.  Tritt  nach  einer  bedeutenden  Gewalt- 
wirkung auf  den  Schädel,  deren  Stärke  auch  schon  in  der  gleichzeitig  zu 
beobachtenden  Gehirnerschütterung  sich  ausspricht,  Blutung  aus  Ohr  und 
Nase,  oder  aus  der  Nase  und  in  die  Orbita,  oder  an  allen  diesen  Stellen 
zugleich  auf,  so  kann  man  ruhig  die  Diagnose  auf  Fissur  der  Schädelbasis 
stellen.  Noch  mehr  wird  die  Diagnose  gesichert,  wenn  zweitens  auch  noch 
die  Lähmung  eines  die  Schädelbasis  passirenden  Nerven  vorhanden  ist.  Am 
häufigsten  ist  es  der  Facialis,  der  bei  Fissuren  der  Felsenbeinpyramide  in 
verschiedener  Höhe  seiner  Astfolge  zerrissen  werden  kann,  so  dass  dement- 
sprechend eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Lähmung  auftritt.  Rosen- 
THAL  hat  auch  auf  Läsionen  der  sensiblen  Zweige  des  Trigeminus  hinge- 
wiesen. 

Bei  den  offenen  Brüchen  des  Schädelgewölbes  tritt  mitunter  eine  höchst 
auffallende  Erscheinung  auf,  welche  man  mit  dem  Namen  des  Hirnvorfalles 
bezeichnet.  Es  tritt  durch  eine  Lücke  der  Dura,  oder  auch  von  der  unver- 
letzten Dura  bedeckt,  der  blossliegende  Hirnabschnitt  wie  eine  Hernie  durch 
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die  Knochenlücke  hervor.  War  die  Dura  unverletzt,  so  vertrocknet  sie  bald, 
und  dann  liegt  wiederum  das  Hirn  selbst  vor.  Der  nun  vorgelagerte  Him- 
theil  zerfällt  an  der  Oberfläche  durch  Austrocknung  und  Einklemmung  und 
bildet  eine  pilzförmige,  an  der  Oberfläche  pulpös  zerfallende  Masse,  welche 
sich  langsamer  oder  schneller  vergrössert  und  ein  höchst  ansehnliches  Volum 
erreichen  kann,  indem  neue  Hirnabschnitte  sich  vordrängen.  Ausnahmsweise 
heilt  ein  solcher  Prolaps,  nachdem  sich  das  Gangränöse  abgestossen  hat, 
durch  Granulation  und  narbige  Schrumpfung. 

III  Verletzungen  des  Schädelinhaltes.  Es  gehören  hierher:  Die 
Verletzungen  der  Hirnhäute,  des  Gehirnes,  der  Hirnnerven  und  der  Blut- 
gefässe, die  im  inneren  Schädelraume  liegen.  Da  vor  allem  die  Verletzungen 
des  Gehirnes  es  sind,  welche  die  grösste  Bedeutung  besitzen,  so  soll  von 
diesen  zuerst  gesprochen  werden. 

Seitdem  in  der  Gehirnpathologie  der  Unterschied  zwischen  diffusen 
Erkrankungen  und  Herderkrankungen  sich  allgemeine  Geltung  verschafft 
hatte,  wurde  auch  in  der  Chirurgie  eine  ähnliche  Scheidung  zwischen  dif- 
fusen und  localen  Läsionen  des  Hirns  angestrebt  und  bisher  mit  vollem 
Erfolge  durchgeführt. 

A.  Als  diffuse  Verletzungen  sind  anzusehen  die  Gehirnerschütte- 
rung und  die  Gehirncompression. 

1.  Die  Gehirnerschütterung  ist  in  ihrem  Wesen  bis  heute  nicht 
vollständig  aufgeklärt.  Einig  ist  man  allerdings  in  Bezug  auf  den  Symptomen- 
complex,  und  es  findet  nirgend  einen  Widerspruch,  wenn  man  die  Bewusst- 
losigkeit,  Erbrechen  und  Pulsverlangsamung  als  die  Cardinalsymptome  einer 
Gehirnerschütterung  mittleren  Grades  erklärt.  Die  Bewusstlosigkeit  tritt 
sofort  im  Momente  der  Verletzung  ein  und  dauert  minuten-,  stunden-,  in 
schweren  Fällen  selbst  tagelang.  Wo  keine  solche  stattgefunden  hat.  dort 
kann  von  einer  Gehirnerschütterung  keine  Rede  sein.  Das  Erbrechen  tritt 
ebenfalls  sehr  bald  nach  der  Verletzung  auf,  wiederholt  sich  in  schweren 
Fällen  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung,  kann  aber  in  leichtesten 
Fällen  vollkommen  ausbleiben.  Die  Pulsverlangsamung  tritt  sehr  bald  nach 
der  Verletzung  ein,  wird  häufig  im  Laufe  des  Tages  oder  der  nächsten  Tage 
noch  bedeutender  und  löst  sich  allmählich.  Hiernach  wird  man  die  ver- 
schiedensten Grade  der  Gehirnerschütterung  beurtheilen  können.  Der  leich- 
teste Grad  ist  derjenige,  in  welchem  auf  die  Verletzung  eine  kurze  Bewusst- 
losigkeit folgt,  ohne  dass  Erbrechen  und  ohne  dass  eine  anhaltende  Puls- 
verlangsamung zur  Beobachtung  gelangt  wäre.  In  sehr  schweren  Fällen  ist 
die  Bewusstlosigkeit  lange  andauernd,  das  Erbrechen  häufig,  die  Pulsver- 
langsamung nachhaltig.  Zwischen  diesen  Extremen  liegen  die  verschiedenen 
anderen  Fälle.  Als  höchsten  Grad  der  Gehirnerschütterung  fasst  man  jenen 
auf,  wo  auf  die  Verletzung  alsbald  der  Tod  erfolgt,  ohne  dass  der  Kranke  aus 
seiner  Bewusstlosigkeit  auch  nur  einen  Augenblick  erwacht  wäre.  Selbst  in 
schweren  Fällen  der  Gehirnerschütterung  entspricht  dem  schweren  klinischen 
Bilde  ein  fast  negativer  Sectionsbefund.  Man  findet  höchstens  eine  arterielle 
Anämie,  eine  venöse  Hyperämie  der  Meningen  und  kleine  Extravasate  in  der 
Gehirnsubstanz.  Demnach  sind  die  Anhaltspunkte  zu  einer  Theorie  der  Ge- 
hirnerschütterung sehr  spärlich,  und  im  Laufe  der  Zeiten  loste  eine  Hypo- 
these die  andere  ab.  Schon  im  13.  Jahrhunderte  war  der  transitorische 
Charakter  der  ganzen  Störung  der  Grund,  dass  man  den  Begriff  der  Er- 
schütterung überhaupt  aufstellte  (Lanfrancvs).  Als  nun  später  Sectionen 
gemacht  wurden,  imponirte  in  einzelnen  Fällen  die  Erscheinung,  als  ob  das 
Gehirn  ein  kleines  Volumen  besitzen  würde.  Man  stellte  sich  demnach  vor, 
dass  das  Gehirn  durch  die  Erschütterung  des  Schädels  gewissermassen  durch- 
gerüttelt wird  und  demnach  wie  ein  feinpulveriger  Körper  ein  kleines  Volumen 
annehme.  Als  aber  die  Beweisführung,  dass  das  Gehirn  wirklich  ein  kleineres 
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Volumen  habe,  in  ihrer  ganzen  Schwierigkeit  offenkundig  wurde,  ging  man 
zum  Raisonnement  über.  Man  sagte,  die  Schädelkapsel  wird  evident  in 
Schwingungen  versetzt.  Diese  Schwingungen  mussten  sich  somit  dem  Gehirne 
mittheilen.  Um  diese  Schwingungen  evident  zu  machen,  stach  Alqui£  in  das 
Gehirn  Nadeln  ein  und  führte  einen  Schlag  gegen  den  Schädel,  und  siehe 
da.  die  Nadeln  zeigten  keine  Vibrationen.  Dies  führte  nun  zu  folgendem 
Controlversuche.  Es  wurde  ein  Glaskolben  mit  einer  Gallerte  gefüllt,  deren 
Consistenz  jener  des  Gehirnes  gleichkommt.  Im  Innern  dieser  Masse  wurden 
nun  gefärbte  Fadenstücke  suspendirt.  Wurden  nun  Schläge  auf  den  Glas- 
kolben geführt,  die  doch  hörbare  Vibrationen  des  Glases  erzeugten,  so  zeigten 
die  Fäden  keine  Bewegung.  Dadurch  wurde  also  die  Theorie  der  Ueber- 
tragung  der  Schwingungen  erschüttert.  Man  suchte  nun  die  Gehirnerschütte- 
rung als  eine  vorübergehende  Compression  des  Gehirnes  aufzufassen,  indem 
man  sich  vorstellte,  dass  der  Schädel  bei  der  Gewaltwirkung  eine  rasche 
Gestaltveränderung  erfahre,  welche  nothwendig  das  Gehirn  zusammendrücken 
müsse;  aber  es  blieb  dabei  zu  erklären,  wieso  eine  so  vorübergehende  Com- 
pression nicht  sofort  von  einem  Ausgleiche  gefolgt  sei.  Endlich  kam  man 
auf  die  Idee,  dass  es  sich  hier  um  eine  Circulationsstörung  handeln  dürfte. 
Schon  A.  CooPER  erklärte  rundweg,  die  Gehirnerschütterung  sei  Störung  der 
Circulation.  Später  versuchte  Fischer  folgende  Hypothese.  Analog  dem  Goltz- 
schen  Froschversuche,  wo  auf  einen  Insult  des  Bauches  Paralyse  der  Gefässe 
folgt,  verhält  es  sich  bei  Insulten  auf  den  Schädel.  Die  Gefässe  werden 
paralysirt,  und  es  muss  somit  zur  venösen  Stase  kommen,  die  jedoch  nach 
Erholung  der  vasomotorischen  Nerven  wieder  ihre  Lösung  findet.  Allein  diese 
Hypothese  hielt  der  Kritik  nicht  Stand.  Nachdem  schon  Pirogow,  ALguiife, 
in  besonders  sorgfältiger  Weise  aber  B.  Beck  Thierversuche  gemacht  hatten, 
bei  welchen  durch  Schläge  gegen  den  Schädel  die  Symptome  der  Gehirn- 
erschütterung an  Thieren  hervorgebracht  wurden,  haben  Koch  und  Filehne 
folgende  Versuchsanordnung  getroffen: 

Es  wurde  dem  Versuchsthiere  mittels  eines  leichteren  Hammers  eine 
ganze  Reihe  von  kleinen  Hieben  auf  den  Schädel  beigebracht,  so  dass  die 
einmalig  wirkende  grosse  Gewalt  eines  Schlages  in  eine  Reihe  von  kleineren 
Schlägen,  die  rasch  hintereinander  folgten,  aufgelöst  erschien.  Es  stellten  sich 
nun  thatsächlich  die  Erscheinungen  der  Gehirnerschütterung  ein. 

Durch  eine  Reihe  von  Versuchsabänderungen  und  durch  eine  etwas 
umständliche  Argumentation  suchten  die  Experimentatoren  die  vasomotorische 
Hypothese  Fischers  zu  widerlegen  und  stellten  die  Lehre  auf,  dass  es  sich 
bei  der  Gehirnerschütterung  thatsächlich  um  eine  mechanische  Beleidigung, 
um  eine  Verschiebung  der  kleinsten  Theilchen  oder  um  ein  Anschleudem 
der  Gehirnmasse  gegen  die  Schädelwandung  handelt.  Aber  auch  diese  Hypo- 
these konnte  sich  nicht  behaupten. 

DcRET  hat  dann  insbesondere  die  eine  Thatsache  im  Auge  behalten, 
dass  nämlich  die  punktförmigen  Blutextravasate,  die  man  an  Menschen  und 
an  Versuchsthieren  findet,  sich  an  bestimmten  Stellen  des  Gehirns  finden, 
zumal  um  die  Ventrikel  und  Aquäducte  herum.  Er  bohrte  eine  ganz  feine 
Oeffnung  in  den  Schädel  und  spritzte  zwischen  den  Schädel  und  die  Dura 
Flüssigkeit  ein,  die  er  sofort  wieder  auslaufen  Hess.  Durch  verschieden 
schnelles  Injiciren  konnten  nun  auch  verschiedene  Höhegrade  der  Gehirn- 
erschütterung hervorgebracht  werden,  und  man  fand  die  Himsubstanz.  wo 
sie  von  dem  Liquor  cerebrospinalis  bespült  wird,  zerrissen.  Somit  stellte 
sich  DiRET  vor,  dass  nach  einer  Gewaltwirkung  auf  den  Schädel,  welche 
von  einem  Symptome  der  Gehirnerschütterung  gefolgt  ist,  eine  Compression 
der  Hemisphären  stattfindet,  durch  welche  der  Liquor  gegen  den  Ventrikel 
und  gegen  das  Rückenmark  hin  rasch  gepresst  wird,  und  die  Gehirnsubstanz, 
welche  die  Höhlen  unmittelbar  einschliesst,  an  kleinen  Stellen  zerrissen  wird. 


492  ^^P^^^l  Schädel  ver  Je  t/uni^eii. 

2.  Compresöio  cerebri  (Gehirndruck).  Die  schon  im  Alterthuni 
bekannte .  vim  Galen  auch  von  der  experimentellen  Seite  her  besprochene 
Kran k hei tsforni  besteht  darin .  dass  das  Gehirn  unter  einen  verstärk ten 
Auasendruck  g^osetzt  wird.  Experimentell  lässt  sich  die  Compressio  cerebri 
an  Thieren  leicht  dadurch  her%^orrufen,  dasi?  man  den  Schädel  anbohrt  und 
ein  g^ewisses  Quantum  von  Flüssigkeit  in  das  Innere  des  Scliädels  einsspritzt. 
Im  wirklichen  Leben  entspricht  einer  solchen  Yersuchsanordnung'  am  ehesten 
jener  Fall,  wo  bei  intactem  oder  höchstens  von  einer  nicht  klaffenden  Fissur 
betroffenen  Schädel  die  Arteria  meningea  media  zerreisst  und  ein  mächt if^es 
Blutextravasat  liefert,  welches  bei  der  Unnachgiebigkeit  des  Schädelgehäuses 
nothwendiff  auf  dem  Gehirne  lastet.  Steigt  der  Druck  bis  zu  einer  gewissen 
Höbe,  so  treten  als  hervorstechende  Symptome  foljarende  auf :  1.  Verschwinden 
des  Bewusstseins,  als  Stupor,  dann  als  Sopor  (wo  auch  Hemi]>legien  erkannt 
werden  können),  endlich  als  Coma,  wo  Empfindung  und  Bewegung  voll- 
ständig erloschen  ist.  2.  Eine  bedeutende  Verlangsamung  des  Pulses,  welche, 
wenn  der  Druck  ein  Maximum  erreicht  hat,  in  eine  Beschleunigung  über- 
springt. 3.  Veränderung  der  Respiration,  indeni  dieselbe  langsam,  tief,  bei 
weiterer  Steigerung  des  Druckes  unregelmässig  und  in  langen  Pausen  er- 
folgt und  endlich  auch  erlischt.  4,  Allgemeine  epileptiforme  Krämpfe,  welche 
jedoch  nur  dann  eintreten,  wenn  der  Druck  plötzlich  und  bedeutend  zu- 
nimmt. 

Diesen  im  Experimente  hervorzurufenden  Erscheinungen  entspricht  auch 
das  Krankheitsbild  im  Menschen.  In  dem  oben  vorausgesetzten  Falle,  wo 
das  Hlutextravasat  das  Gehirn  comprimirt  und  wo  somit  die  Zunahme  des 
Druckes  eine  stetige  ist.  entfällt  natürlich  das  Symptom  der  epileptiformen 
Krämpfe,  und  es  treten  nur  die  übrigen  Symptome  in  continuirlicher  Ent- 
wicklung in  Erscheinung.  Auch  sonst  sind  es  zumeist  nur  traumatische  Blut- 
extra vasate,  welche  bei  Schädel  Verletzungen  Compressionen  des  Gehirns  er- 
zeugen. Dass  auch  eingedrückte  Fragmente  dies  bewirken  können,  wurde  in 
früheren  Zeiten  für  ausgemacht  gehalten,  später  aber  in  Zweifel  gezogen. 
Es  dürfte  aber  kaum  zu  bezweifeln  sein,  dass  unter  bestimmten  Bedingungen 
ein  eingedrücktes  Fragment  thatsächlich  eine  Compression  des  Gehirns  be- 
wirkt, in  concreten  Fällen  tritt  freilich  die  Schwierigkeit  auf,  den  Nachweis 
zu  führen,  dass  es  die  Imf*ressionsfractur  ist,  welche  den  Gehirndruck  er- 
zeugt, da  ja  zumeist  ein  grösseres  Blutextra vasat  gleichzeitig  vorbanden  ist. 
Aber  es  wlire  absurd,  zu  behaupten,  eine  Blutmasse  könne  das  Gehirn  coni- 
primiren,  nicht  aber  ein  Knochen,  vorausgesetzt,  dass  der  Schädelinhalt  nicht 
ausweichen  kann.  Die  Erscheinungen  des  Gehirndruckes  sucht  man  sich  in 
folgender  Weise  zu  erklären.  Der  Schädel  ist,  sobald  sich  die  Fimtanellen 
geschlossen  haben ,  in  seiner  Kapsel  von  unveränderlichem  Volumen.  Aber 
diese  Kapsel  hat  zahlreiche  Comnuinicationen  nach  aussen,  iVw  aus-  und  ein- 
tretenden Blut-  und  Lymphgefässe  haben  einen  constanlen  Querschnitt.  Diese 
Communication  kommt  also  vorerst   nicht  in   Betracht. 

Nach  der  Rückgratshöhle  aber  besitzt  der  Schädel  eine  Communication.  ^ 

die  so  gestaltet  ist,  dass  das  aus  Schädel  und  Rückgrat shöhle  bestehende 
Ganze  einer  Vulumsveränderung  fähig  ist ;  das  Rückgrat  besitzt  nämlich 
nebst  den  starren  Wirbelmassen  auch  noch  ausdehnungsfähige  Theile  seiner 
Wandung :  die  Membrana  obturatoria,  posterior  und  anterior,  die  Ligamenta 
flava  und  die  Scheiden  der  intervertebralen  Löcher.  Würde  man  das  Innere 
des  Schädelrückgratraumes  mit  einer  Flüssigkeit  füllen,  so  Hesse  sich  immer 
noch  ein  gewisses  Quantum  von  neuer  Flüssigkeit  hineinbringen  bis  jene 
nachgiebigen  Theile  der  Wandung  auf  das  Aeusserste  gespannt  werden,  und 
somit  Hesse  sich  der  hydrostatische  Druck  der  eingespritzten  Flüssigkeit  bis 
zu  einer  bestimmten  Höhe  hinauftreiben.  Nun  finden  wir  im  Schädelrück- 
gratraume:    1.  Das  Gehirn  und  das   Rückenmark.    2,  Den  Liquor  cerebrospi- 
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nalis.  T).  Die  Blutgefässe  und  Lymphgefässe  mit  ihrem  flüssigen  Inhalte.  Die 
Nervensubstanz  des  Gehirnes  und  des  Rückenmarkes  kann  man  als  incom- 
pressibel  ansehen,  d.  h.  unter  der  Bedingung,  dass  das  Leben  bestehen  soll, 
kommen  nur  so  geringe  Druckhöhlen  in  Betracht,  dass  sie  vernachlässigt 
werden  können.  Wenn  also  eine  Compression  des  Gehirnes  dennoch  statt- 
findet, so  kann  der  Hergang  nur  darin  bestehen,  dass  die  comprimirende 
Masse,  z.  B.  das  Blutextravasat,  den  Liquor  cerebrospinalis  nach  dem  Rück- 
grate hin  verdrängt  oder  die  Blutgefässe  des  Gehirnes  comprimirt  und  so 
eine  Anämie  des  Gehirnes  setzt. 

Es  gehören  sicherlich  geringe  Druckhöhen  dazu,  um  durch  die  Hemi- 
sphärenmasse hindurch  den  Druck  auf  die  ventriculäre  Flüssigkeit  zu  über- 
tragen; dann  wird  durch  das  Hinüberfluthen  des  Liquor  in  den  Rückgrat- 
canal  eine  Spannung  der  Bandmassen  des  Rückgrats  erfolgen,  also  ein 
Widerstand  gesetzt,  und  nun  wird  sofort  ein  weiterer  Druck  als  Aussendruck 
auf  die  Blutgefässe  lasten  und  ihre  Füllung  aufheben.  Im  Principe  müsste 
also  die  Gehimcompression  dieselben  Erscheinungen  hervorbringen,  wie  die 
plötzliche  Himanämie,  und  das  ist  auch  thatsächlich  der  Fall;  wenn  man 
durch  Unterbindung  der  beiden  Carotiden  und  Vertebrales  die  Blutzufuhr 
zum  Gehirn  absperrt,  so  tritt  Lähmung  der  Gehirnrinde  als  Sopor  und  Koma 
und  epileptiforme  Convulsionen  als  Reizung  der  Bewegungsnerven  auf.  Dass 
aber  beide  Processe  wirklich  dieselbe  Beeinträchtigung  des  Gehirnes  vor- 
stellen, geht  noch  weiter  aus  folgendem  hervor.  Wenn  der  Druck  aufhört, 
so  treten  die  Functionen  sofort  wieder  ein,  ebenso  wie  bei  der  Absperrung 
der  Blutzufuhr.  Die  Zeit,  innerhalb  welcher  die  Rückkehr  zur  Norm  noch 
möglich  ist,  ist  bei  der  Compression  dieselbe  wie  bei  der  Absperrung  der 
Blutzufuhr.  Jene  Druckhöhe,  welche  die  Symptome  der  Gehirncompression 
manifest  macht,  ist  beiläufig  so  gross  wie  der  Seitendruck  in  der  Carotis. 
Die  Functionen  hören  also  auf,  wenn  der  Druck  im  Schädel  von  der  Carotis 
nicht  überwunden  werden  kann.  Endlich  erfolgen  nach  plötzlicher  Absper- 
rung der  Blutzufuhr  die  epileptiformen  Krämpfe  gerade  so,  wie  nur  nach 
plötzlicher  Zunahme  des  Gehimblutes. 

B.  Die  localen  Läsionen  des  Gehirnes  sind  entweder  subcutane  oder 
es  sind  Wunden. 

Man  unterscheidet  mannigfaltige  Formen  derselben.  Nebst  den  Stich-, 
Schnitt-  und  Schusswunden  mit  und  ohne  Substanz  vertust  des  Gehirnes 
müssen  hervorgehoben  werden:  die  Zerreissung  des  Gehirnes  (Rhexis),  die 
Contusionen,  der  Localdruck  und  die  Localerschütterung.  Die  beiden  letzten 
Formen  sind  bis  nun  nur  theoretisch  abgeleitet.  Was  die  locale  Compression 
betrifft,  so  ist  es  klar,  dass  eine  auf  dem  Gehirne  lastende  Masse  zunächst 
die  darunter  unmittelbar  liegenden  Gehimpartien  anämisiren  wird.  Es  ist 
also  die  Localcompression  in  der  Regel  der  Anfang  einer  durch  die  zu- 
nehmende Spärlichkeit  sich  einstellenden  allgemeinen  Compression.  Die  Local- 
erschütterung des  Gehirnes  ist  nur  in  einzelnen  Fällen  angenommen  worden. 
So  hat  Kastax  in  Montpellier  nach  einem  directen  Schlag  auf  das 
Hinterhaupt  Zittern  der  Glieder  und  Unvermögen,  dieselben  zu  beherrschen, 
beobachtet,  während  das  Bewusstsein  vollkommen  intact  war.  Da  die  Störung 
in  8  Tagen  vorüber  war,  so  nahm  er  eine  auf  das  Kleinhirn  beschränkte 
Erschütterung  an.  Für  die  übrigen  Formen  der  localen  Gehimläsionen  ist 
das  Vorbild  in  der  experimentellen  Zerstörung  einzelner  Partien  der  Gehim- 
oberfläche  gegeben.  Es  kann  nach  dem  heutigen  Stande  wohl  behauptet 
werden,  dass  die  Theorie  der  cerebralen  Localisation  immer  mehr  und  mehr 
befestigt  erscheint.  Sowie  daher  im  Experimente  die  Vernichtung  einer 
umschriebenen  Gehimpartie  den  Ausfall  jener  Functionen  bedingt,  deren  Be- 
stehen an  die  Integrität  der  betreffenden  Gehimtheile  gebunden  ist,   so  ist 


494  Schädelverletzungen. 

das  Wesen  der  localen  Läsionen  auch  darin  zu  suchen ,  dass  an  den  peri- 
pheren Organen  eine  umschriebene  Functionsstorung  eintreten  muss;  also 
ein  Ausfall  der  Empfindungen  oder  Bewegungen  und  dergleichen.  Da  nun 
die  Gehirnrinde  es  meist  ist,  welche  eine  locale  Läsion  erfährt,  so  werden 
relativ  leicht  erkennbare,  weil  sinnfällige  Störungen  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  zu  erwarten  sein. 

Es  wird  also  nach  Verletzung  des  Facialiscentrums  eine  Lähmung  des 
Facialis,  nach  Verletzung  der  Centra  für  die  unteren  Extremitäten  eine  Läh- 
mung der  letzteren  erfolgen.  In  manchen  Fällen  wird  allerdings  die  locale 
Läsion  so  beschaffen  sein  können,  dass  nicht  Lähmung,  sondern  Reizung  an 
der  Peripherie  in  Erscheinung  tritt.  Es  wird  z.  B.  durch  einen  feinen  Splitter, 
der  in  das  Centrum  des  Facialis  leicht  eingetrieben  ist,  nicht  Lähmung  des 
Nerven  bedingt,  sondern  Convulsion  der  vom  Nerven  versorgten  Musculatur. 
Das  ist  nur  die  nächste  Folge  der  Läsion.  Es  hängt  aber  auch  von  ihrer 
Natur  und  von  den  im  weiteren  Verlaufe  hinzutretenden  Bedingungen  ab,  ob 
es  blos  dabei  bleibt,  oder  ob  von  der  Verletzungsstelle  aus  die  benachbarten 
Bezirke  in  einen  pathologischen  Vorgang  hineingezogen  werden.  Demgemäss 
ist  nach  dieser  Ueberlegung  zu  erwarten,  dass  zu  einer  primären  Lähmung 
in  den  nächsten  Tagen  Reizungserscheinungen  in  jenen  Nerven  auftreten, 
deren  Centra  in  der  nächsten  Umgebung  der  Verletzungsstellen  liegen ,  und 
es  kann  im  weiteren  Verlaufe  der  pathologische  Vorgang  in  der  Umgebung 
des  Verletzungsherdes  sich  derart  steigern ,  dass  er  die  anfänglich  nur  ge- 
reizten Centra  völlig  erschöpft  oder  lähmt,  so  dass  auf  Reizungserscheinungen 
Lähmungserscheinungen  folgen.  Weiter  muss  noch  bemerkt  werden,  dass 
die  locale  Läsion  sehr  häufig  mit  einer  diffusen  combinirt  sein  wird.  Denkt 
man  sich  einen  schweren  Schlag  auf  den  Schädel,  der  eine  Fractur  und 
gleichzeitig  eine  Quetschung  der  Gehirnoberfläche  setzt,  so  wird  zunächst 
nur  Gehirnerschütterung  erkennbar  sein,  und  erst  wenn  diese  vorüber  ist, 
werden  die  Zeichen  der  localen  Quetschung  manifest  werden.  Diese  Ueber- 
legung bestätigt  auch  die  Erfahrung  vollständig,  nur  ist  es  noch  häufig 
schwer,  in  individuellen  Fällen  den  Hergang   bis  ins  Detail  nachzuweisen. 

Was  nun  den  anatomischen  Befund  betrifft,  so  ist  über  die  Stich-,  Hieb- 
und Schusswunden  des  Gehirnes  nichts  Eigenthümliches  hervorzuheben.  Her- 
vorragendes Interesse  bietet  hingegen  die  Gehirnquetschung,  die  Con- 
tusio  cerebri.  Hat  die  Gewalt  auf  eine  grössere  Fläche  des  Schädels 
gewirkt,  so  findet  man  das  Gehirn  auf  weite  Strecken  und  zu  ansehnlicher 
Tiefe  von  einer  diffusen  Sprenkelung  durch  Extravasate  durchsetzt.  Es  ist 
natürlich,  dass  hierbei  auch  die  Hirnhäute  die  Zeichen  einer  Hämorrhagie 
aufweisen.  Hat  die  Gewalt  auf  einen  kleinen  Umfang  gewirkt,  so  ist  der 
pathologische  Befund  viel  mehr  umschrieben.  Man  findet  da  ein  Centrum, 
wo  die  Extravasate  einzeln  genommen,  grösser  sind  und  dicht  beisammen 
stehen.  Ringsum  findet  sich  eine  Zone,  wo  sie  zerstreut  und  kleiner  vor- 
kommen, bis  an  der  Peripherie  nur  ganz  vereinzelt  feine  Extravasatp unkte 
zu  finden  sind.  Das  Gewebe  des  Gehirnes  selbst  ist  roth  imbibirt.  Bei 
heftigen  Quetschungen,  die  auf  eine  umschriebene  Stelle  gewirkt  haben, 
finden  sich  grossere  Herde  von  geronnenem  Blute  und  oft  eine  förmliche 
Zermalmung  des  Gehirnes  bis  zur  Unkenntlichkeit  seiner  Textur. 

Wenn  man  nun  die  weiteren  Schicksale  einer  localen  Gehimläsion  ins 
Auge  fasst,  so  zeigt  sich,  dass  reine  Wunden  und  kleine  Quetschungsherde 
in  ähnlicher  Weise  ausheilen,  wie  ein  apoplektischer  Herd.  Es  entsteht  eine 
Narbe,  und  in  der  Umgebung  findet  man  Verkalkungen  zahlreicher  Ganglien- 
zellen. Ein  kleiner  Quetschungsherd  kann  auch,  aber  sehr  selten,  zu  einem 
cystischen  Gebilde  umgewandelt  werden.  Ein  anderer  Ausgang  der  Contusion 
ist  die  gelbe  Erweichung,  eine  besondere  Form  der  Nekrobiose.  Die  zelligen 
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Elemente  wandeln  sich  nämlich  nach  und  nach  in  Körnerkugeln  um,  und 
der  Herd  ist  dann  von  einer  hellgelben  sulzigen  Masse  ersetzt,  welche  von 
einer  ödematösen  Zone  umgeben  ist.  Häufig  kommt  es  nun  zu  einem  Fort- 
schreiten des  Processes,  indem  in  der  ödematösen  Zone  abermals  die  gelbe 
Erweichung  platzgreift,  welche  nun  ihrerseits  vom  Oedem  der  Umgebung 
begleitet  ist. 

Ein  höchst  wichtiger  Vorgang  ist  die  Bildung  des  Balgabscesses  des 
Gehirnes.  Ein  solcher  geht  aus  einem  contusiven  Herde  hervor.  Häufiger 
aber  entsteht  er  um  einen  eingedrungenen  fremden  Körper  oder  um  einen 
Splitter.  Dieser  chronische  Gehimabscess  ist  ausgezeichnet  durch  eine  dicke, 
ihn  abkapselnde  Membran;  sein  Inhalt  ist  entweder  ein  grünlichgelber, 
synoviaartig  schmieriger,  meist  geruchloser,  nur  ausnahmsweise  fötider  Eiter. 

Sehr  häufig  tritt  bei  offenen  Verletzungen  des  Gehirnes,  wenn  die  asep- 
tische Behandlung  nicht  vollkommen  durchgeführt  wurde  und  Zersetzungs- 
erreger eingedrungen  sind,  Eiterung  ein.  Im  Gehirn  zeigt  sie  sich  als  acuter 
Hirnabscess,  als  acute  rothe  Erweichung,  an  den  Hirnhäuten  als  diffus  eiterige 
Leptomeningitis ;  häufig  ist  eine  Combination  beider  Vorgänge  vorhanden. 
Was  specieU  die  Meningitis  betrifft,  so  unterscheidet  man  seit  jeher  die 
primäre  und  die  secundäre,  und  zwar  nicht  sowohl  wegen  des  zeitlichen 
Momentes,  als  vielmehr  darum,  weil  die  secundäre  Meningitis  sehr  häufig 
mit  Phlebitis  der  Blutleiter,  puriformer  Schmelzung  der  Thromben  und  meta- 
statischer Pyämie  combinirt  ist,  so  dass  also  seit  jeher  das  combinirte  Bild 
der  Meningitis  und  der  Pyämie  auffällig  war. 

Stellt  man  sich  unter  Berücksichtigung  des  Gesagten  auf  den  Stand- 
punkt des  Praktikers,  so  kann  man  die  Fälle  der  Hirnverletzungen  beiläufig 
in  folgender  Weise  gruppiren. 

Es  kann  zunächst  eine  rein  locale  Läsion  des  Hirnes  vorkommen.  Ein 
Beispiel  wäre  eine  penetrirende  Stichverletzung.  Der  Kranke  verliert  im 
Momente  der  Gewaltwirkung  nicht  einmal  das  Bewusstsein,  und  wenn  keine 
Verunreinigung  des  Stichcanals  stattgefunden  hat,  so  kann  Heilung  ohne 
weiters  eintreten.  Sind  Zersetzungskeime  eingedrungen,  so  kann  es  zu  pri- 
märer Meningitis  kommen.  Ist  etwa  die  Spitze  des  verletzenden  Werkzeuges 
abgebrochen  und  stecken  geblieben,  so  kommt  es  häufig  zum  chronischen 
Hirnabscess,  der  nach  einer  Periode  von  Latenz  mit  zeitweise  eintretenden 
Frösten,  Kopfschmerzen,  Anfällen  von  Bewusstlosigkeit  und  Convulsionen, 
endlich  zwischen  die  Meningen  oder  in  die  Kammern  durchbricht  und 
rasch  tödtet  oder  —  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  —  sich  nach  aussen  öffnet 
und  heilt. 

Ein  Gegenstück  hierzu  bilden  die  Fälle,  wo  das  Gehirn  keine  locale 
Läsion  erfahren  hat,  sondern  im  Momente  der  Gewaltwirkung  eine  Hirner- 
schütterung stattgefunden,  die  ohne  weitere  Folgen  abläuft. 

Da  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Gewalt  so  wirkt,  dass  das  Hirn  er- 
schüttert wird,  so  wird  bei  den  allermeisten  Fällen  von  schwerer  Schädel- 
verletzung in  der  ersten  Zeit  das  Bild  der  Erschütterung  dominiren.  Es 
kann  hierbei  das  Vorhandensein  einer  Wunde  oder  einer  penetrirenden  Fractur 
die  Sache  schon  voraus  so  compliciren,  dass  eben  von  Seiten  der  Wunde  die 
Gefahren  der  Meningitis  drohen.  Oder  es  combinirt  sich  die  Hirnerschütterung 
mit  einer  anderen  Hirnverletzung,  sei  es  Compression  des  Hirnes  oder  eine 
locale  Läsion  desselben. 

Ist  eine  locale  Läsion  vorhanden,  so  wird  sie  sich  daran  erkennen 
lassen,  dass  nach  Ablauf  der  Erschütterungssymptome,  ]a  schon  nach  Wieder- 
kehr des  Bewusstseins,  Lähmung  (oder  seltener  Reizung)  eines  Rindengebietes 
vorhanden  ist.  Es  wird  also  der  zum  Bewusstsein  wieder  erwachte  Kranke 
aphasisch  oder  hemiplegisch  sein  ;  es  wird  Monoplegie   des  Beines  oder  des 
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Armes,  oder  Facialislähmung,  oder  Convulsionen  in  dem  oder  jenem  Gebiete, 
oder  Lähmung  eines  Armes  mit  Gesichtszuckungen,  oder  Monoplegie  mit 
Aphasie,  oder  Hemiplegie  mit  Aphasie  u.  dergl.  können  vorhanden  sein.  Dass 
die  Erscheinungen  dieser  Art  im  Laufe  der  nächsten  Tage  sich  noch  aus- 
breiten, wurde  früher  bemerkt. 

Ist  nebst  der  Erschütterung  noch  eine  Compression  des  Hirns  vorhanden, 
so  wird  das  Bewusstsein  nicht  wiederkehren ;  der  Kranke  liegt  soporos  und 
gelähmt  da,  der  Puls  bleibt  langsam,  die  Symptome  bessern  sich  nicht. 
Convulsionen,  die  zeitweise  auftreten  können,  oder  die  auf  der  einen  Seite 
vorhanden  sind,  während  die  andere  gelähmt  ist  (bei  bestehender  Bewusst- 
losigkeit),  müssen  dahin  gedeutet  werden,  dass  einzelne  Centra  (durch  einen 
Splitter,  vielleicht  durch  sich  steigernde  Anämie)  gereizt  werden. 

Es  ist  am  Krankenbette  nicht  leicht  zu  entscheiden,  ob  die  Compression 
des  Hirns  durch  Extravasat  oder  durch  Impression  des  Knochens  bedingt 
ist.  Denn  bei  wirklich  constatirter  Impression  ist  noch  immer  die  Möglich- 
keit vorhanden,  dass  ein  Extravasat  gleichzeitig  besteht,  und  dass  es  haupt- 
sächlich dieses  ist,  wodurch  das  Hirn  comprimirt  wird.  Einzelne  Chirurgen 
haben  die  Möglichkeit  der  Himcompression  durch  eine  Fractur  mit  Eindruck 
geradezu  geleugnet.  Sie  konnten  sich  darauf  berufen,  dass  eclatante  Fälle 
von  Impressionsfractur  mit  Druckerscheinungen  allmählich  sich  bessern  und 
schliesslich  selbst  nach  Wochen  völlig  ausheilen,  ohne  dass  man  den  Eindruck 
elevirte.  Dies  berechtigte  zu  der  Annahme,  dass  ein  Blutextravasat  vorhanden 
war,  welches  sich  allmählich  resorbirte,  und  dass  der  Schädeleindruck  an 
der  Himcompression  nicht  schuld  war,  weil  er  nach  Ablauf  der  Druckerschei- 
nungen ja  fortbestand.  Aber  es  ist  möglich,  dass  das  Hirn  sich  einem  solchen 
Druck  allmählich  anpasst.  Und  dann  kann  man  doch  nicht  jene  Fälle  fort- 
leugnen, bei  denen  die  Elevation  eines  eingedrückten  Fragmentes  von  sofor- 
tiger Wiederkehr  des  ßewusstseins  begleitet  war.  Diese  Fälle  sprechen 
dafür  dass  Himdruck  durch  Impressionsfractur  möglich  ist. 

Ein  besonderer  Fall  der  Himcompression  liegt  vor,  wenn  durch  Zer- 
reissung  der  Art.  meningea  media  ein  mächtiges  Extravasat  sich  bildet.  In 
Fällen  dieser  Art  tritt  nach  Ablauf  der  Erschütterungssymptome  ein  Intervall 
ein,  in  dem  der  Kranke  bei  Bewusstsein  ist;  aber  bald  zeigt  sich  Lähmung 
einer  Extremität,  der  bald  Hemiplegie  derselben  Seite,  endlich  allgemeine 
Lähmung  unter  Bewusstlosigkeit  und  endlich  der  Tod  erfolgt.  Die  Erschei- 
nungen sind  leicht  begreiflich.  Das  Extravasat  muss  eine  bestimmte  Grösse 
erreichen,  bevor  es  zu  Compression  führt;  daher  das  bewusstseinsfreie  Inter- 
vall; aber  immerhin  ist  die  Blutung  aus  einer  so  starken  Arterie  mächtig 
genug,  um  die  Compression  relativ  bald  herbeizuführen;  daher  schon  nach 
einer  oder  wenigen  Stunden  die  Druckerscheinungen  sich  einstellen  und 
sich  ebenso  rasch  steigern.  In  der  Regel  ist  die  Lähmung  blos  einer 
Seite  ein  deutlich  in  Erscheinung  tretendes  Anfangsstadium  der  Com- 
pression, weil  es  nur  die  eine  Hemisphäre  ist,  die  zunächst  comprimirt 
wird.  Und  zwar  ist  es  jene  Hemisphäre,  die  auf  der  der  Lähmung  entgegen- 
gesetzten Seite  liegt.  Somit  kann  man  sagen,  welche  Arteria  meningea 
zerrissen  ist,  ob  die  rechte  oder  die  linke.  Dies  ist  sehr  wichtig,  da  die 
Meningea  der  der  Verletzungsstelle  entgegengesetzten  Körperseite  zerrissen 
sein  kann.  Endlich  wächst  das  Extravasat  so  an,  dass  auch  die  andere 
Hemisphäre  comprimirt  wird. 

Aus  dem  bisher  Angeführten  lassen  sich  die  allgemeinen  Grundsätze 
der  Behandlung  der  Schädel  Verletzungen  leicht  ableiten. 

Sobald  die  Verletzung  in  einer  Wunde  besteht,  ist  die  Erfüllung  der 
antiseptischen  Massnahmen  die  erste  und  oberste  Regel  der  Behandlung. 
Sonx  war  der  erste,  der  gezeigt,  dass  man  die  biossliegende  Hirnsubstanz 
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mit  der  üblichen  Chlorzinklosung  ohne  Schaden  behandeln  kann.  Man  wird 
also  von  der  consequentesten  Antisepsis  durchaus  keinen  Umgang  nehmen, 
auch  wenn  die  Verletzung  bis  in  die  Himmasse  hineinreicht  und  diese  letztere 
etwa  durch  Quetschung  oberflächlich  zerwQhlt  ist.  Sind  Knochensplitter  in 
die  biossliegende  Hirnsubstanz  eingetrieben,  so  wird  man  dieselben  ohne- 
weiters  entfernen;  ebenso  jedweden  eingedrungenen  Fremdkörper. 

Ist  nur  die  Dura  blossgelegt,  so  sind  die  Gefahren  der  diffusen  eitrigen 
Entzündung  des  Hirns  oder  der  weichen  Meningen  weit  geringer.  Dennoch 
kann  man  Fällen  begegnen,  wo  trotz  der  Unverletztheit  der  Dura  Ence- 
phalitis und  Meningitis  eintritt.  Der  Praktiker  wird  hierbei  besonders  auf 
ein  Symptom  acht  haben,  nämlich  auf  die  Pulsation  des  Hirns.  Wenn  diese 
schon  im  Beginn  nicht  vorhanden  ist,  so  wird  es  sich  um  ein  subdural$s 
Extravasat  oder  eine  ausgebreitetere  Quetschung  der  Hirnrinde  handeln, 
derart,  dass  sogar  die  Circulation  in  diesem  Bezirke  aufgehoben  ist.  Hört  die 
Pulsation  im  weiteren  Verlaufe  auf,  so  ist  dies  ein  Zeichen  von  nachträg- 
licher Nekrosirung  oder  hochgradiger  Anämie  des  Gehirns  an  dieser  Stelle. 
Nur  wenn  es  sich  um  Verjauchung  handelt,  wird  man  genügenden  Grund 
haben,  die  Dura  zu  spalten.  Wäre  der  Mangel  der  Pulsation  aus  Anämie  der 
Rinde  wegen  eines  darunter  liegenden  Abscesses  zu  erklären,  so  müsste 
sogar  die  Hirnrinde  gespalten  werden,  um  den  Abscess  zu  entleeren. 

Ist  die  Splitterung  des  Schädelgewölbes  umfänglich,  so  entfernt  man 
die  Splitter  nicht;  der  Bereich  der  Fissuren  und  Bruchlinien  ist  häufig  un- 
berechenbar gross.  Ist  aber  ganz  umschriebene  Splitterung  vorhanden,  so 
thut  man  am  besten,  die  Splitter  zu  entfernen  und  den  Umfang  der  Knochen- 
wunde zu  glätten. 

Bei  vorhandenem  Prolaps  kann  man  sich,  wenn  diese  Oberfläche  gra- 
nulirt,  auf  eine  massige  Compression,  soweit  sie  der  Kranke  ertrSgt,  ein- 
lassen. 

Bei  subcutanen  Verletzungen  des  Hirns  giebt  es  nur  einen  Fall,  in  dem 
man  an  die  Eröffnung  der  Schädelhöhle  gehen  muss,  das  ist  der  Fall  eines 
grossen,  das  Hirn  comprimirenden  Blutextravasates.  Und  da  sich  dieses  eben 
bei  Ruptur  der  Meningea  media  ereignet,  so  giebt  diese  letztere  Complication 
eine  Anzeige  zur  Trepanation,  um  das  Extravasat  zu  entfernen  und  die 
Arterie  zu  unterbinden. 

Wie  man  sich  bei  subcutaner  Impression  mit  Druckerscheinungen  zu 
verhalten  habe,  darüber  giebt  die  Erfahrung  keine  bestimmten  Anhaltspunkte. 
Es  wurde  ja  früher  hervorgehoben,  dass  die  Thatsache  des  Himdrucks  durch 
Impressionsfractur  selbst  noch  angezweifelt  wurde.  Bessern  sich  die  Druck- 
erscheinungen allmählich  —  und  das  ist  wohl  fast  immer  der  Fall  —  so 
wird  man  gewiss  nicht  trepaniren,  um  eine  Elevation  des  eingedrückten 
Knochens  zu  bewerkstelligen. 

Dagegen  wird  man  trepaniren,  wenn  ein  fremder  Körper  im  Knochen 
eingekeilt  ist  und  allein  nicht  entfernt  werden  kann.  Man  wird  insbesondere 
dann,  wenn  der  fremde  Körper  nach  längerer  Zeit  entdeckt  wird  und  die 
Zeichen  eines  Hirnabscesses  vorliegen,  den  Eingriff  mit  einem  glänzenden 
Erfolge  ausführen  (s.  Artikel  Trepanation). 

Bei  blosser  Hirnerschütterung  greift  man  heutzutage  nicht  leicht  über 
jene  Massnahmen  hinaus,  die  bei  allen  Schädelverletzungen  ohnehin  in  Uebung 
sind,  als:  Ruhe,  Diät,  Beförderung  des  Stuhles,  locale  Kälteanwendung.  Nur 
bei  sehr  hohen  Graden  wird  man  periphere  Reize  (Sinapismen  an  den  Glied- 
massen, Aethereinspritzung  u.  dergl.)  anwenden.  Bleibt  der  Puls  lange  Zeit 
aus,  ist  er  hart,  das  Individuum  jugendlich  und  kräftig,  so  kann  ein  Ader- 
lass  die  Herzaction  bessern.  Dass  bei  Himerschütterung  der  Kranke  2  bis 
3  W^ochen  im  Bette  zubringen  soll,  ist  selbst  für  mittlere  Fälle  eine  alte, 
aber  immer  noch  giltige  Regel.  (Albert.)  e.  Kirchhoff. 

Beal-Enoyclopädie  der  ges.  Heilkiinde.  3.  Anfl.  XXI.  ^^ 
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Schänduilg  (forensisch).  Dieser  Ausdruck  kommt  gegenwärtig 
nur  im  österreichisehen  Strafg-esetzbuch  vor,  und  zwar  im  §  128.  der  fol- 
gendertnassen  lautet:  >Wer  einen  Knaben  «der  ein  Mädchen  unter  14  Jahren, 
oder  eine  im  Zustande  der  Wehr-  oder  Bevvusstlosigkeit  befindUche  Pei-son 
zur  BefricdigrunjE:  seiner  Lüste  auf  eine  andere  als  die  im  S  127  bezeichnete 
Weise  (nämlich  durch  Beischlaf)  greschlechtlich  missbraucht,  begeht,  wenn 
diese  Handlung  nicht  das  im  §  12!*,  lit.  b  bezeichnete  Verbrechen  (Päderastie) 
bildet,  das  Verbrechen  der  SchUndung"  und  soll  mit  schwerem  Kerker  von 
1' — 5  Jahren,  bei  sehr  erschwerenden  Umständen  bis  zu  10  und  wenn  eine 
der  im  ^  1-*^  erwähnten  Folgen  (wichtiger  Nachtbeil  an  der  Gesundheit, 
lebensgefährliche  Erkrankung  oder  Todj  eintritt,  bis  zu  20  Jahren  bestraft 
werden.« 

Ira  deutschen  Strafgesetzbuche  findet  sich  der  Ausdruck  Schändung 
nicht  mehr  und  sind  die  betreffenden  strafbaren  Acte  unter  den  allgemeinen 
Begriff   ^unzüchtiger  Handlungen*   der  §S  1^^   ^^^    i"*J  suhsumirt. 

Die  Aufgabe  des  Gerichtsarztes  ist  in  derartigen  Fällen  im  allgemeinen 
dieselbe  wie  bei  Untersuchungen  wegen  Nothzucht  oder  Päderastie,  d.  h.  er 
hat,  soweit  dies  in  das  Bereich  ärztlictier  Beurtheüung  gehört,  zu  unter- 
suchen:  1.  ob  und  welcher  geschlechtliche  Act  stattgefunden,  2.  ob  derselbe 
unter  einer  der  im  Gesetz  ausdrücklich  hervorgehobenen  Bedingungen  ge- 
schah und  B.  ob  und  welche  Folgen  für  die  betreffende  Person  aus  dem 
geschlechtlichen  Missbrauch  erw^achsen  sind. 

Ad  1.  Im  allgemeinen  können  ausser  dem  Beischlaf  und  der  zwischen 
männlichen  Individuen  geübten  Päderastie  alle  möglichen  auf  geschlechtliche 
Befriedigung  gerichteten  Acte,  wenn  sie  unter  gewissen  Bedingungen  ge- 
schaher, den  Thatbestand  der  »Schändung«  bilden.  Eine  nähere  l^räcisirung 
dieser  Acte  ist  im  Gesetze  nicht  enthalten,  wäre  auch  begreiflicherweise 
schwer  ausfuhrbar,  nicht  blos  wegen  der  Mannigfaltigkeit  der  unsittlichen 
Attentate,  die  vorkommcm  können,  sondern  auch  deshalb,  weil  €*s  sich  schwer 
bestimmen  lasst,  wann  ein  unsittlicher  i\ct  bereits  eine  solche  Bedeutung 
besitzt,  dass  er  in  die  vom  Gesetzgeber  offenbar  gemeinte  Kategorie  von 
Unzuchtsfällon  zu  subsumiren  ist.  Deshalb  hat  auch  das  preussische  Ober- 
tribunal entschieden,  dass  die  Frage,  welche  Handlungen  als  -  unzüchtige  < 
zu  betrachten  sind,  thatsächlicher  Natur  und  durch  die  Geschworenen  zu 
beantworten  sei  (Casi*ek-Lima\'s  Handbuch,  pag.  113).  Erfahrungsgemäss 
bestehen  derartige  Handlungen  meistens  in  Manipulationen  an  den  Genitalien 
der  betreffenden  Personen  oder  darin,  dass  diese  zu  onanistischen  Zwecken 
niissbraucht  werden,  beides  Vorgänge,  die  sowohl  mit  männlichen  als  mit 
weiblichen  Personen  und  beidemale  sowohl  von  männlichen  als  von  weib- 
lichen Individuen  vorgenommen  werden  können.  Auf  die  Möglichkeit,  dass 
Personen,  insbesondere  Kinder,  blos  als  Werkzeuge  zur  Selbstbefleckung 
benutzt  werden  können ,  hat  das  deutsche  Strafgesetz  ausdrücklich  Rück- 
sicht genommen,  indem  es  im  §  176,  lit  3  von  Verleitung  zur  »V^erübung 
oder  Duldung^  unzüchtiger  Handlungen  spricht  und  beide  Delicte  gleich 
bestraft. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hinterlassen  derartige  Manipulationen  keine 
Spuren ,  und  ist  daher  das  Stattgehabthaben  derselben  nachträglich  nicht 
zu  erkennen  fn  anderen  Fällen  können  Läsionen  zurückbleiben,  und  zwar, 
wenn  der  Vorgang  in  Einführung  des  Fingers  in  die  weiblichen  Genitalien 
bestand.  Läsionen  am  Hymen,  die  im  allgemeinen  dieselben  sein  können,  wie 
sie  durch  den  ersten  Beischlaf  entstebi^n.  Handelt  es  sich,  wie  so  häufig 
um  Kinder,  dann  ist  die  Thatsache  zu  berücksichtigen,  dass,  weil  bei  diesen 
wegen  Enge  der  Genitalien  in  der  Regel  ein  wirklicher  Beischlaf  durch  eine 
Immission  des  Penis  in  die  Scheide  nicht  möglich  ist,  der  Hymen  trotz 
stattgehabtem  Coitus    meist    intact    bleibt,    dagegen    durch  Kinbohrung  des 


Schändung.  499 

Fingers  verhältnissmässig  leicht  verletzt  werden  kann,  so  dass,  wenn  eine 
Hymenläsion  gefunden  wird,  desto  eher  an  letztere  Entstehungsart  als  an 
die  durch  den  Penis  zu  denken  ist,  |e  kindlicher  die  Verhältnisse  der  be- 
treffenden Genitalien  sich  noch  gestalten.  Ebenso  liegt  in  den  Fällen,  in 
welchen  sich  ausgebreitete  Lacerationen  der  Genitalien  finden,  die  Annahme 
viel  näher,  dass  diese  durch  brutale  Manipulationen  als  durch  den  Penis 
entstanden  sind,  da  den  Kraftäusserungen  des  letzteren  aus  begreiflichen 
Gründen  gewisse  Grenzen  gesetzt  sind.  Wir  werden  nach  einem  Einbohren 
der  Finger  in  die  weiblichen  Geschlechtstheile  um  so  eher  sichtbare  Ver- 
änderungen, beziehungrsweise  Verletzungen  der  letzteren  erwarten  dürfen,  |e 
gewaltsamer  die  Procedur  erfolgte  und  je  bedeutender  das  räumliche  Miss- 
verhältniss  zwischen  dem  oder  den  eingeführten  Fingern  des  Mannes  und 
den  Geschlechtstheilen  des  betreffenden  weiblichen  Individuums  ist.  In  einem 
von  uns  untersuchten  Falle  sollten  einem  etwa  neunjährigen  Mädchen  von 
einem  erwachsenen  kräftigen,  dem  Arbeiterstande  angehörenden  Manne 
einigemale  mehrere  seiner  dicken,  starken  Finger  gewaltsam  in  die  Ge- 
schlechtstheile eingebohrt  oder  eingestossen  worden  sein.  Wir  negirten  diese 
Möglichkeit  aus  dem  Grunde,  weil  sich  weder  an  den  äusseren  Geschlechts- 
theilen noch  auch  am  Hymen  irgendwelche  Verletzungen  oder  Reizungserschei- 
nungen wahrnehmen  Hessen,  trotzdem  zwischen  den  Fingern  des  Mannes 
und  den  Geschlechtstheilen  des  Mädchens  ein  bedeutendes  räumliches  Miss- 
verhältniss  bestand.  Bei  der  Untersuchung  des  Mädchens  Hess  sich  nicht 
einmal  ein  Finger  bis  in  die  Scheide  einführen,  wollte  man  keine  Verletzung 
setzen.  Aus  derartigen  Erwägungen  wird  sich  gelegentlich  die  Nichtigkeit 
fälschlicher  Anschuldigungen  von  selbst  ergeben.  Tardieu  (Attentats  aux 
raoeurs,  7.  Aufl.,  Taf.  II,  Fig.  5)  büdet  ein  Genitale  ab,  an  welchem,  ohne 
dass  der  freie  Rand  des  halbmondförmigen  Hymen  verletzt  ist,  im  mittleren 
Theile  des  letzteren  sich  ein  unregelmässiges  zerrissenes  Loch  findet,  somit 
eine  Verletzung,  die  nicht  durch  den  Penis,  sondern  offenbar  durch  einen 
verhältnissmässig  dünnen  Gegenstand,  namentlich  durch  den  eingebohrten 
Finger  erzeugt  worden  sein  konnte.  Ebenso  bestand  in  einem  von  Lender 
!  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.,  1865,  II,  pag.  355)  raitgetheilten  FaUe,  in 
welchem  aus  der  hochgradig  entzündeten  Scheide  eines  vierjährigen  Mäd- 
chens ein  Stückchen  eines  von  ihrem  Unterröckchen  herrührenden  WoU- 
stoffes  herausgezogen  wurde,  kein  Zweifel,  dass  dieser  Befund  nicht  durch 
den  Penis,  sondern  durch  den  gewaltsam  eingebohrten  Finger  veranlasst 
worden  war.  Fredet  (Annal.  d'hygi^ne  publ.,  1880,  Nr.  21,  pag.  247)  berichtet 
über  ein  181ähriges  Mädchen,  welches  mit  einem  achtjährigen  Unzucht  ge- 
trieben und  diesem  scbliessHch  —  die  Clitoris  ligirt  hatte. 

In  Fällen,  wo  die  Manipulation  an  den  Genitalien  kleiner  Mädchen 
wiederholt  geschah,  insbesondere  durch  Wochen  oder  Monate  fortgesetzt 
wurde,  kann  es  zu  Zeichen  mechanischer  Irritation  und  zu  einer  Erschlaffung 
und  Ausweitung  der  Theile  kommen,  die  jedoch  insofern  nicht  charakteristisch 
ist  als  sie  auch  durch  häufige  Cohabitations versuche  und,  was  besonders  zu 
berücksichtigen  wäre,  durch  habituelle  Onanie  sich  entwickeln  kann. 

An  Knaben  begangene  unzüchtige  Acte  hinterlassen  noch  weniger  leicht 
Spuren,  aus  denen  dieselben  erkannt  werden  können,  es  sei  denn,  dass  die- 
selben mit  einer  gewissen  Brutalität  ausgeübt  worden  sind.  Die  durch  öfteren 
Missbrauch  entstehenden  Veränderungen  (Schlaffsein  des  Präputiums  u.  dergl.) 
unterscheiden  sich  nicht  wesentlich  von  denjenigen,  die  durch  Selbstbefleckung 
zustande  kommen.  Wir  hatten  Gelegenheit,  einen  FaH  zu  untersuchen,  in 
welchem  einem  Knaben  von  einem  anderen  der  Penis  an  der  Grenze  zwischen 
dem  vorderen  und  mittleren  Drittel  mit  einem  dünnen  Bindfaden  fest  um- 
schnürt worden  war.  Es  trat  am  peripheren  Theile  des  Penis  Gangrän  mit 
consecutiver  Abstossung  eines  grösseren  Abschnittes  des  Gliedes  ein. 
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Ad  2  verweisen  wir  auf  die  einschlägipren,  im  Artikel  Nothzucht  be- 
spro ebenen  M  ö «: li e  tik e i te n . 

Ad  3.  Aus  Schändungsacten  können  im  allg'emeinen  gleiche  g-esund- 
heitUcbe  Nachtheile  für  das  raissbrauebte  Individuum  resultiren,  wie  aus  der 
Nothzucht  (s.  diest;),  doch  werden  begreiflicherweise  Uebertragung^en  vene- 
rischer Erkrankungen  ungleich  seltener  vorkommen.  Dage^^en  kann  es  ge- 
schehen, dass  durch  den  mechanischen  Insult  hervorgerufene  Erkrankungen 
der  Genitalien  für  specifisclie  Affectionen  genommen  werden,  was  umsomehr 
im  Auge  zu  behalten  ist,  als  es  sich  vorzugsweise  um  Kinder  handelt,  bei 
welchen  eine  grössere  Irritabilität  der  betreffenden  Schleimhäute  besteht  als 
bei  erwachsenen  Individuen.  Wirbtig  ist  auch  die  Thatsache,  dass  in  ein- 
zelnen Fällen  derartige  AJfectionen  bei  Kindern  künstlich  erzeugt  wurden, 
um  darauf  Anklagen,  respective  Erpressungsversuche  zu  gründen.  Neuestens 
hat  FouRNEER  (»Simulation  d'attentats  veneriens  sur  de  jeunes  enfants*. 
Paris  1880;  Virchow's  Jahrb.,  1880,  I,  pag.  647)  diesen  Gegenstand  erörtert 
und  durch  Fälle  erläutert,  worunter  einer,  wo  die  angeblich  von  geschlecht- 
lichem Misabrauch  herrührende  Vulvovaginitis  eines  achtiährigen  Mädchens 
durch  die  eigene  Mutter  des  letzteren  durch  wiederholtes  Reiben  der  Geni- 
talien mit  einer  Schuhbürste  absichtlich  erzeug-t  worden  war. 

E.  Ilofm&nn  (Bit trieb). 

Schal tknoelien,  s.  Schädel, 

Selialtwirlbelbeckeii,  s.  Becken,  geburtshilflich,  l II,  pag.  158. 

Sehamlieln^  Fracturen,  Luxationen, s.  Becken,  III. pa^.  105, 107. 

Schandait  a.  d.  Elbe.  Kaltwasserheilanstalt^  Fichten-,  Moor-,  Sool- 
bäder,  Terraincuren.  b,  m.  l. 

Sctianker^  Ulcus  moUe^  weicher  Schanker,  chancrelle,  locales  veneri- 
sches Geschwür. 

Einleitung. 

Ansteckende  Ausflüsse  aus  den  Genitalien  und  Geschwüre  an  den- 
selben müssen  schon  in  den  ältesten  Zeiten,  ja  selbst  im  iifrauen  Alter- 
thume  bekannt  gewesen  sein.  Im  3.  Buche  Mosis  (Leviticus,  Cap.  XV)  ist 
bereits  von  einem  ^unreinen  Samenflusse-  die  Rede  und  weisen  die  von 
Moses  daselbst  angegebenen  sanitären  Vorschriften  klar  und  deutlich  auf 
die  eminente  Ansteckungsfähi^keit  derartiger  Ausflüsse  hin.  Ebenso  geht  aus 
den  Beschreibungen  der  griechischen  und  römischen  Aerzte  des  Alterthums 
hervor,  dass  sie  durch  Ansteckung  entstandene  Geschwürsprocesse  der  Ge- 
schlechtstbeile  zu  behandeln  hatten. 

Zu  Ende  des  15.  Jahrhunderts  wurden  zablreiche  Menschen  in  epidemi- 
scher Weise  von  krankhaften  Erscheinungen  (namentlich  von  Hautkrank- 
heiten) befallen ,  deren  Entstehung  die  Aerzte  jener  Zeit  theils  teil uri sehen, 
theils  astriscben  Einflüssen  zuschrieben.  Man  Hess  diese  Affectionen  aus  einer 
allgemeinen  Verderbniss  der  Cardinalsäfte  hervorgehen  und  versetzte  den  Herd 
der  Erkrankung  in  die  Leber  Erat  als  sich  die  Beobachtung  aufdrängte, 
dass  die  erwähnten  Leiden  besonders  unter  den  Truppen  Carla  VIIL,  welctie 
1485  Neapel  besetzt  hielten,  und  namentlicb  bei  denjenigen  Weibern  auftraten, 
mit  welcben  jene  Soldaten  geschlechtlichen  Umgang  hatten,  kamen  viele  Aerzte 
allmählich  zur  Ueberzeugung,  die  erwähnten  krankhaften  Erscheinungen  ent- 
standen durch  Uebertragung  von  einem  Individuum  auf  das  andere,  und  dass 
diese  Uebertragung  oder  Ansteckung  namentlicb  beim  geschh^chtlichen  Ver- 
kehre stattfinde  und  ihren  Anfang  mit  der  Erkrankung  der  Geschlechtstbeile 
nehme.  Diese  t^mstände  veranlassten  Fkrxkmcs  und  Hi^TUENrurRT,  diese 
Krankheit  die  venerische  oder  die  Venerie,  auch  »Lues  venerea«   zu  nennen. 
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Aus  eben  diesem  Gründe  nannte  man  sie  Mentulagra  (von  mentula  =:  Penis), 
wenn  sie  Männer,  und  Pudendagra,  wenn  sie  Weiber  befiel.  Zur  Zeit, 
als  die  Lues  als  Seuche  auftauchte,  bekam  sie  sehr  verschiedene,  auch 
geographische  Benennungen.  Die  Franzosen  nannten  sie  »la  grosse  veröle«, 
die  Spanier  »las  Bubas«  (Pocke).  Die  Deutschen,  Italiener  und  Spanier 
nannten  sie  »mal  de  France« ,  die  Franzosen  »mal  de  Naples« ,  die  Polen 
hiessen  sie  die  »deutsche«,  die  Holländer  und  Engländer  die  »spanische«, 
die  Orientalen  die  »fränkische« ,  die  Portugiesen  die  »castilianische« ,  die 
Ferser  die  »türkische«  und  die  Chinesen  die  »Krankheit  von  Kanton« 
(Kouang  tong  Tschouang).  Aber  alle  diese  Bezeichnungen  wurden  durch  den 
Namen  »Syphilis«  bleibend  verdrängt.  Dieser  Terminus  wurde  zuerst  von 
HiEROXYMüs  Fracastorius  angewendet  und  leitet  er  denselben  in  einem  von 
ihm  verfassten  Gedichte  von  einem  Schäfer  namens  »Syphilus«  ab,  welcher, 
weil  er  die  Götter  beleidigt  hatte,  zuerst  von  dieser  KranÜieit  befallen  worden 
sein  soll.  Andere  leiten  den  Namen  Syphilis  vom  griechischen  Worte  »919X6;, 
Gebrechen«,  wieder  andere  von  den  griechischen  Wörtern  »<n>;«  und  »yiXia«  ab. 
Die  ansteckenden  Ausflüsse  aus  den  Genitalien  bezeichnete  man  beim 
Manne  als  »Gonorrhoea« ,  fluxus  sive  profluvium  seminis  (von  -q  yovr^^  der 
Samen  und  peTv,  f Hessen),  beim  Weibe  als  »Fluor«,  zu  deutsch  als  »Tripper«, 
die  Ausdrücke  »Blennorrhoea«  und  »Blennorrhagie«,  mucifluxus  (von  tö  fiX^vvo; 
oder  Y)  ßX£wa  der  Schleim  und  peiv  oder  pijyvuvat)  finden  sich  zuerst  bei  Swe- 
DiAUR.  Die  Bezeichnung  der  durch  den  geschlechtlichen  Verkehr  entstandenen 
Genitalgeschwüre  mit  dem  Worte  »Schanker«  verdanken  wir  den  Franzosen, 
welche  dem  von  Celsus  für  dieselben  gewählten  Ausdrucke  »Cancer«  das 
französische  Wort  »Chancre«  substituirten.  Mit  dem  Worte  Cancer  wollte 
Celsus  den  fressenden,  malignen  Charakter  solcher  Geschwüre  andeuten.  Die 
Aerzte  des  IH.  und  14.  Jahrhunderts  wählten  zur  Bezeichnung  solcher  bös- 
artiger, contagiöser  Geschwüre  die  Bezeichnung  »Caries  Caroli«  oder  »Taroli 
pudendorum«. 

Die  venerischen   Contagien, 

Fernrlius  fasste  den  Zusammenhang  zwischen  der  Erkrankung  der  Ge- 
schlechtstheile  und  der  Syphilis  am  klarsten  auf.  Er  griff  nämlich  zur  hypo- 
thetischen Annahme  eines  thierischen  Giftes,  welches  er  das  »venerische 
Gift«  nannte.  Dieses  Gift,  meinte  Fernelius,  entwickle  sich  nicht  nur  in 
dem  eiterigen  Secrete  gewisser  infolge  geschlechtlichen  Verkehres  entstan- 
dener Haut-  und  Schleimhautgeschwüre,  sondern  auch  in  dem  muco-purulenten 
Secrete  der  entzündlich  oder  katarrhalisch  erkrankten  Schleimhaut  der  Geni- 
talien beider  Geschlechter.  Von  diesen  beiden  Genitalaffectionen  gehe  das 
venerische  Gift,  so  lehrte  Fernelius,  in  die  Säfte  über  und  befalle  bald  dieses, 
bald  jenes  Organ.  Er  war  also  der  Ansicht,  dass  die  bis  dahin  so  räthsel- 
hafte  Krankheit,  die  Syphilis,  aus  längst  bekannten  Affectionen  der  Schleim- 
haut und  der  allgemeinen  Bedeckung  der  Geschlechtstheile  hervorgehe,  welche 
wir  heutzutage  mit  dem  Namen  ^Tripper«  und   »Schanker«   bezeichnen. 

Die  Ansicht,  dass  der  Tripper  und  Schanker  die  Anfänge  der  Syphilis 
seien,  erhielt  sich  bis  über  die  andere  Hälfte  des  18.  Jahrhunderts.  Erst  im 
Jahre  1767  sprach  der  Engländer  Balfour  die  Ansicht  klar  aus,  dass  Tripper 
und  Syphilis  wesentlich  verschiedene  Krankheiten  seien.  Die  Behauptung 
Balfoi'r's  fand  jedoch  in  John  Hx:nter,  welcher  1767  die  ersten  vergleichen- 
den Inoculationsvorsuche  mit  dem  Secrete  venerischer  Schleimhautkatarrhe 
und  dem  venerischer  Hautgeschwüre  anstellte,  einen  heftigen  Widersacher. 
HirxTER  impfte  nämlich  mit  Eiter,  den  er  aus  der  Harnröhre  eines  vermeint- 
lich Tripperkranken  entlehnte,  an  der  Eichel  und  dem  Präputium  (wessen, 
ist  nicht  bekannt).  Als  sich  aus  diesen  Impfstichen  Geschwüre  entwickelten, 
zu  welchen  bald  eine  rechtsseitige  Leistendrüsenschwellung  und  einige  Monate 
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später  ein  Tonsillargeschwür  nebst  einer  Roseola  hinzutraten,  welche  Er- 
scheinuni^üii  der  constitutionellen  Syphilis  durch  Quecksilbergebrauch  zum 
Schwinden  g-ebracht  wurden,  war  für  Höxter  die  Identität  des  Tripper-  und 
Schanker-  und  in  zweiter  Linie  auch  des  Syphiliscontapriums  entschieden. 
Die  Verschiedenheit  der  Manifestationen  dieses  Contag^iums ,  glaubte  er,  sei 
nur  durch  die  Verschiedenheit  den  anat<unischen  Substrates  bedingt,  auf  welches 
die  Schädlichkeit  einwirkte.  Auf  der  secernirenden  Schleimhaut  ruft  das  frajer- 
liehe  (iift  einen  katarrhalischen,  auf  der  allfremeinen  Bedeckung  einen  pre- 
sch würifj:en  Process  hervor. 

Diese  Anschauung^^  welche  Tripper  und  Schanker  (nach  damaliger  Meinung 
Syphilis)  durch  ein  und  dasselbe  Gift  entstehen  liess,  kann  man  im  Gegen- 
satz zu  Hk'Ord's  Lelire  die  alte  identitätslehre  oder  Unitätslehre  alten  Stiles 
nennen. 

Der  erste,  welcher  den  Ansichten  HrxTEu's  in  dieser  Frage  entgegen- 
trat, war  Benjamin  Bell  in  Edinburgh.  Kr  führte  folgende  Thatsachen  an: 
Zwei  iunge  Leute  scarificirten  sich  mit  einer  Lancette  die  Haut  der  Eichel 
und  des  Fräputiunis  und  Jiessen  auf  die  scarifieirten  Stellen  in  Trippereiter 
getauchte  Charpitdiäuschchen  durch  IS  Stunden  einwirken.  Bei  einem  der 
Jungen  Leute  entstand  eine  Balano-Blennorrlioe,  bei  dem  anderen  gelangte 
etwas  von  dem  abf liessenden  Eiter  in  die  Harnröhre^  infolge  dessen  sich  schon 
naeh  zwei  Tagen  eine  katarrhalische  Erkrankung  der  letzteren  entwickelte. 
Andererseits  erzeugte  einer  der  fc]xperimentatoren  dadurch,  dass  er  Eiter 
eines  venerischen  Hautgeschwüres  der  Genitalien  auf  der  Spitze  einer  Sonde 
mehrere  Millimeter  tief  in  die  Harnröhre  hraclite,  an  der  betreffenden  Stelh» 
ein  sehr  schmerzhaftes  Geschwür,  welches  von  einer  vereiternden  Leisten- 
drüsengeschwulst gefolgt  war. 

Trotz  dieser  und  vieler  ähnlicher  Experimente  erhielt  sich  die  Ansicht 
von  der  Identität  des  Tripper-  und  Schankercantagiums  bis  zu  Anfantr  der 
Dreissigeriahre  unseres  dahrliunderts.  in  welcher  Zeit  Rirnmi  auftrat.  RuttRi» 
widerlegte  dadurch,  dass  er  mittels  des  von  seinen  Vorgängern  und  damaligen 
Zeitgenossen  so  selten  benützten  RECAMiKR^schen  Scheidenspiegels  Geschwüre 
auch  auf  der  Schleimhaut  der  Scheide  und  der  Vaginalportion,  sowie  des 
Uterus  nachwies,  das  irrthümliche  der  oben  angeführti'n  Hi  NTKiVschen  An- 
sieht.  Er  unternahm  ferner  von  1H31  — 1837  6*m  Impfungen  mit  Trippereiter, 
und  hei  keiner  dieser  Impfungen  entstand  ein  Geschwür.  RiroRi»  zeigte  end- 
lich, dass  nicht  selten  das  aus  der  Harnröhre  (|uellende  eiterige  Secret 
durch  ein  in  der  Harnröhre  sitzendes  (reschwür  bedingt  sei ,  welches  durch 
Ueberimpfung  eine  Pustel  erzeugt  ^  aus  welcher  sich  wieder  ein  Schanker 
entwickelt. 

Durch  diese  und  andere  experimentelle  Forschungen  wurden  alle  schein- 
baren Widersprüche  gelöst  und  die  Selbständigkeit  des  Schankercontagiums 
nach  jeder  Richtung  hin.  sowohl  was  seine  unmittelbaren  als  auch  mittelbaren 
Wirkungen  betrifft,  endgiltig  sichergeHtellt. 

Mit  dem  fortschreitenden  Wissen  und  der  genaueren  klinischen  Be- 
obachtung kam  man  bald  zur  Erkennt niss,  dass  der  Schanker  nicht  in  allen 
Fällen  Syphilis  nach  sich  ziehe.  Schon  Hixtkr,  der  sowohl  den  Tripj>er  als 
auch  die  durch  Ansteckung  entstandenen  Genitalgeschwüre  als  Wirkungen 
eines  und  desselben  speci fischen  Giftes  ansah,  behauptete  dennoch,  dass  nicht 
alle  Genitalgeschwüre  syphilitischer  Natur  seien.  Huxtkr  bezeichnete  mit 
dem  Worte  > Schanker-  nur  solche  Genitalgesclnvüre .  welche  von  Syphilis 
gefolgt  waren.  Der  Schanker  sollte  sich  nach  Hixtei^  bestimmt  von  allen 
anderen  Genitalgeschwüren  durch  eine  verdichtete,  sklerosirte  Basis  und 
durch  erhabene,  verhärtete  Ränder  (HiXTEHsche  Induration)  unterscheiden. 
Alle  anders  gearteten ,  nicht  indurirten  Genitalgeschwüre  waren  für  Hi  xtkr 
kein   Schanker,  sondern  entweder  vulgäre,  nicht  contagiöse  oder  consecutiv 
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syphilitische  Geschwüre.  Diese  consecutiv  syphilitischen  Geschwüre  sollten 
sich  von  den  primären  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  nicht  callös  wären, 
nicht  rasch  um  sich  griffen,  keine  Adenitis  hervorriefen,  auf  ihre  Träger  nicht 
überimpfbar  wären  und  schnell  heilten.  Ricord  machte  anfänglich  zwischen 
dem  indurirten  und  nicht  indurirten  Geschwüre  gar  keinen  Unterschied, 
sondern  nannte  beide  Geschwürsformen  Schanker  und  liess  beide  aus  der 
Einwirkung  eines  und  desselben  Virus  hervorgehen.  Das  Virus  nannte  er 
»Schankergift  oder  primär  syphilitisches  Gift«,  welches  in  manchen,  jedoch 
nicht  in  allen  Fällen  constitutionelle  Syphilis,  die  er  Je  nach  ihrem  Grade 
und  ihrer  Entwicklungsphase  als  secundäre  und  tertiäre  Affection  auffasste, 
im  Gefolge  habe.  Allmählich  aber  näherte  er  sich  dem  Standpunkte  Hunter's 
insoferne,  als  er  zugab,  dass  nur  derjenige  Schanker,  welcher  auf  hartem 
Grunde  aufsitzt  oder  eine  harte  Narbe  hinterlässt,  die  Fähigkeit  besitze,  all- 
gemeine Syphilis  hervorzurufen,  und  nannte  er  deshalb  einen  solchen  Schanker 
»den  inficirenden«.  Die  Induration  wurde  somit  als  ein  Kriterium  der  be- 
ginnenden Blutinfection  hingestellt.  Die  Ursache,  dass  in  dem  einen  Falle 
Induration  auftrat,  in  dem  anderen  nicht,  schrieb  er  nicht  der  Verschieden- 
heit des  Virus,  sondern  theils  seiner  mehr  oder  weniger  schon  erloschenen 
Ansteckungsfähigkeit  (Virulenz),  theils  der  Verschiedenheit  des  Bodens  zu, 
welcher  das  betreffende  Virus  aufnahm.  Er  erklärte  den  HuNTERschen  oder 
inficirenden  Schanker  für  eine  blosse  Varietät  der  Schankerinfection,  welcher 
sich  übrigens  von  den  anderen  Schankervarietäten  noch  dadurch  unterscheide, 
dass  er  nur  einmal  im  Leben  an  einem  und  demselben  Individuum  vorkomme. 
Endlich  hielt  Ricord  gleich  Hunter  das  primäre  Geschwür  für  die  einzige 
Quelle  der  Syphilis  und  sprach  den  consecutiven  Manifestationen  jede  Ueber- 
tragungsfähigkeit  ab. 

Die  Lehre  Ricord's,  welche  man  die  Unitätslehre  nannt«,  wurde  bald 
durch  widersprechende  Erfahrungen  zum  Wanken  gebracht.  Man  machte 
nämlich  die  häufige  Beobachtung,  dass  an  demselben  Individuum  zu  gleicher 
Zeit  an  nahe  gelegenen  Punkten  weiche  Geschwüre  neben  indurirten  vor- 
kommen, dass  Individuen  wiederholt  zahlreiche  contagiöse,  weiche  Geschwüre 
hatten,  ohne  von  allgemeiner  Syphilis  befallen  zu  werden,  während  bei  den- 
selben Individuen  nach  einem  einzigen  harten  Geschwüre  schwere  constitu- 
tionelle Leiden  auftraten.  Endlich  lehrten  zahlreiche  Confrontationen  von 
inficirenden  und  inficirten  Individuen,  dass  das  indurirte  Geschwür  stets  ent- 
weder durch  ein  ähnliches  oder  durch  consecutive  syphilitische  Geschwüre 
des  inficirenden  Individuums  hervorgerufen  werde,  während  local  bleibende 
weiche  Schanker  bei  der  Uebertragung  immer  wieder  nur  solche,  local  bleibende 
weiche  Geschwüre  erzeugt  hatten.  Alle  diese  Umstände  bewogen  einen  Schüler 
RicoRDS,  Leon  Bassereau,  1852  zuerst  die  Behauptung  aufzustellen,  drfäs 
der  weiche  Schanker  nicht  die  Quelle  der  Syphilis  sei.  Im  Vereine  mit  Clerc, 
einem  anderen  Schüler  Ricord's,  schuf  er  eine  neue  Lehre,  die  Dualitätslehre, 
nach  welcher  es  zwei  wesentlich  verschiedene  Schankergeschwüre  gebe  — 
das  weiche  und  das  indurirte  — ,  welche  zwei  gänzlich  verschiedenen  Conta- 
gien  ihren  Ursprung  verdanken. 

Das  weiche  Schankergeschwür  sei  stets  eine  locale  Krankheitserschei- 
nung und  könne  nur  insofern  auf  den  übrigen  Organismus  krankmachend 
einwirken,  als  die  zunächst  gelegenen  Lymphdrüsen  vereitern.  Das  harte 
Schankergeschwür  habe  jedoch  immer  eine  Vergiftung  der  Blutmasse  zur 
Folge,  rufe  zwar  auch  eine  Anschwellung  der  zunächst  gelegenen  Lymph- 
drüsen hervor,  diese  gehe  aber  nie  oder  höchstens  ausnahmsweise  in  Eite- 
rung über  und  enthalte  einen  Eiter,  durch  dessen  Uebertragung  niemals 
Schankergeschw^üre  erzeugt  werden.  Diese  neue  Lehre  Bassereau's  und  Clekc 's 
wurde  bald  von  Ricord  und  Focrniek  angenommen  und  dahin  formulirt, 
dass  jede  der  beiden  Geschwürsarten  sich  nur  in  ihrer  Art  fortpflanze. 
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Der  weiche  Schanker  lasse  sich  sowohl  auf  Gesunde  als  auch  auf 
SyphÜitische  überimpferu  der  harte  Schanker  aber  könne  nur  auf  Gesunde 
und   nie  auf  Syphilitische  übertrais^en  werden. 

Clkr*;  gelanjs:  es  jedoch,  auch  durch  Abinipfen  von  dem  harten  Schanker 
an  Syphilitischen  Geschwüre  zu  erzeugen,  welche  er  mit  dem  Namen  -Clian- 
croide«  bezeichnete  und  welche  er  für  ^leichwerthig  mit  dem  weichen  Schanker 
hielt.  Clerc  erklärte  deshalb,  dass  der  weiche  Schanker  ein  Bastardproduct 
eines  auf  ein  syphilitisches  Individuum  geimpften  inficirenden  Schankers  sei, 
welcher,  wenn  er  einmal  entwickelt  wäre,  sich  ins  l'nendliche  fortpflanzen 
könne,  ohne  je  wieder  seinen,  das  Blut  inficirenden  Urcharakter  anzunehmen. 

In  Ri CORPS  ^Legons  sur  le  chancre*  w^urden  jedoch  bald  Fälle  ver- 
öffentlicht, aus  denen  hervorgehen  sollte,  dass  das  Chancroide  CLERt's  wieder 
den  inficirenden  Schanker  erzeugen  könne  und  der  inficirende  Schanker  den 
weichen  Schanker  auch  an  nicht  syphilitischen  Individuen  hervorrufen  könne. 
Um  die  nun  scheinbar  gestürzte  Lehre  der  Dualität  zu  retten,  stellte  Roli.kt 
in  Lyon  die  Hypothese  auf,  dass  beide  Gifte  zu  gleicher  Zeit  übertrajsren 
werden  können,  und  dass  das  Resultat  dieser  Uebertragung  ein  sogenannter 
gemischter  Schanker  (chancre  mulet)  sei,  dessen  Ueberimpfung  auf  den  Be- 
sitzer oder  auf  ein  sypliilitisches  Individuum  ein  positives  Resultat  geben 
müsse. 

Während  die  französischen  Aerzte  durch  einseitige  Berücksichtigung 
der  Geschwürsformen  in  ein  Labyrinth  von  Widersprüchen  und  Namen  sich 
verwickelten,  wurden  von  anderer  Seite  die  den  Geschwürs  formen  zugrunde 
liegenden  Contagien  in  den  Vordergrund  gestellt  und  durch  das  Experiment, 
sowie  die  exacte  klinische  Beobachtung  ein  neues  Licht  über  die  Wirkungen 
des  Schanker-  und  Syphilisgiftes  verbreitet,  und  war  es  H.  v.  Zfjssl,  weichem 
es  gelang,  die  Dualitätslehre  zur  allgemeinen  Anerkennung  zu  bringen. 

Die  Ergebnisse  der  Forschungen,  wie  sie  von  Wallack,  Waixeh, 
RiNECKKE,  Li\T>EMANN\  Daxiellsen,  einem  anonym  gebliebenen  Pfälzer  Arzte, 
V.  Bäkensprunct  ,  HObbknet,  LiMiwL'RM,  F.  V.  Hkkra  und  Rusxkr,  Pelizzari, 
H.  V.  Zrissl  und  vielen  anderen  angestellt  wurden,  venmiassen  uns,  auf  unsere 
klinische  Erfahrung  gestützt,  folgende  Sätze  aufzustellen : 

L  Das  Gift  des  venerischen  Geschwüres  und  das  syphilitische  Gift 
sind  vollständig  verschieden,  Sie  haben  nur  die  eine  äusserliche  Eigenschaft 
mit  einander  gemein,  dass  beide  am  häufigsten  durch  den  Beischlaf  aufge- 
nommen werden,  weshalb  sowohl  die  weichen  Schankergescinvüre  *,  die  wir 
immer  venerische  Geschwüre  nennen  wollen,  als  auch  die  syphilitischen  Primär- 
affecte  gewöhnlich  an  den  Qeschtechtst heilen  beider  Geschlechter  sitzen. 

2.  De  Giftvehikel  des  venerischen  Geschwüres  sind  der  Eiter  und  die 
Gewebstrümmer  der  durch  dieses  Geschwur  untergehenden  Textur.  Das 
Syphilisgift  ist  namentlich  an  die  Gewebstrünimer  zerfallener  syphilitischer 
Entzündungsproducte,  aber  auch  an  das  Blut  und  wahrscheinlich  auch  an 
das  Sperma  syphilitischer  Individuen  gebunden.  Die  mit  dem  Blute  syphQi- 
tischer  Individuen  vorgenommenen  Impfversuche  geben  —  jedoch  nicht  in 
allen  Fällen  —  positive  Resultate. 

3.  Abscesseiter  oder  der  Inhalt  einer  nicht  syphilitischen  Efflorescenz 
eines  syphilitischen  Individuums,  auf  einen  gesunden  Menschen  übertragen^ 
erzeugten  in  unseren  bisherigen  Versuchen  an  diesen  keine  Syphilis. 

4*  Das  Gift  des  venerischen  Geschwüres  reproducirt  sieh  an  Syphiliti- 
schen auf  dieselbe  Weise  wie  an  Gesunden.  Mit  dem  Secrete  solcher    vene- 
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*  Da  H.  V.  Zeissl'»  Vemucti,  die  B^zeicbuung  harter  Scb an ker  auszumerzen,  nicht  ire- 
lang,  die  Bezelchntintr  vcoeriächeü  GcHchwür  für  welcher  Schauker  durchzogreileu  Bcheint, 
»0  hnrlet  sich  fOr  weicher  Schancker  i ramer  iler  Atistlruck  venerinehcs  Geachwilr.  Hoffent- 
Uch  wird  rlie  Noinenchitur  in  der  SyphiliiJliteratiir  cutilich  elue  tnohcilUehe  werden  und  werden 
die  Aiisdrituke  Sühauker,  Condylome,  spitze  Wurxcn  endlich  vcrach winden 
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rischer  Geschwüre,  welche  an  Syphilitischen  sitzen,  werden  nur  immer  wieder 
venerische  Geschwüre  erzeug. 

5.  Wenn  man  das  Secret  eines  zerfallenden  syphilitischen  Primäraffectes 
seinem  Träger  oder  einem  anderen  Syphilitischen  einimpft,  so  entsteht  an 
den  betreffenden  Luetischen  in  manchen  Fällen  ein  Impfgeschwür,  welches 
aber  kein  syphilitischer  Primäraffect  sein  kann,  weil  ein  schon  mit  Lues  Be- 
hafteter nicht  während  des  Bestandes  der  luetischen  Erkrankung  noch  ein 
zweitesmal  gleichzeitig  an  Syphilis  erkranken  kann.  Wir  halten  den  Satz: 
der  syphilitische  Primäraffect  ist  als  solcher  auf  seinen  Träger  nicht  über- 
tragbar, aufrecht. 

G.  Die  minimale  Quantität  von  Blutpartikelchen,  welche  im  Eiter  des 
venerischen  Geschwüres  eines  Syphilitischen  enthalten  zu  sein  pflegen,  ist  in 
der  Regel  nicht  imstande,  die  Syphilis  hervorzurufen.  Wenn  aber  syphilitische 
Entzündungsproducte,  wie  Papeln  und  Knoten,  durch  auf  diese  eingepflanzten 
Eiter  eines  venerischen  Geschwüres  aufgeschlossen,  d.  h.  in  Eiterung  ver- 
setzt und  zum  Zerfalle  gebracht  werden,  kann  mit  den  Gewebstrümmem 
derselben  an  Nichtsyphilitischen  eine  Pustel  hervorgerufen  werden,  aus  der 
sich  der  Initialaffect  der  Syphilis,  die  Sklerose,  entwickelt. 

7.  Von  der  Annahme  eines  gemischten  Schankers  im  Sinne  der  Lyoner 
Schule  sind  wir  zurückgekommen.  Wird  das  Secret  venerischer  Geschwüre 
auf  syphilitische  Efflorescenzen  verpflanzt,  so  wird  es  ebenso  wie  an  ge- 
sunden Hautstellen  seine  destruirende  Wirkung  entfalten  und  zu  Geschwürs- 
bildung führen.  W^enn  der  Zerfall  der  syphilitischen  Efflorescenz  durch  das  Gift  des 
venerischen  Geschwüres  eingeleitet  wird,  so  hat  das  entstandene  Geschwür 
mit  dem  venerischen  Geschwür  keine  wesentliche  Gemeinschaft  mehr.  Wird 
nämlich  d£r  Eiter  eines  durch  venerisches  Geschwür  zum  Zerfall  gebrachten 
syphilitischen  Entzündungsproductes  (syphilitische  Papeln)  auf  ein  gesundes 
Individuum  eingepflanzt,  so  entsteht  Syphilis,  während  dasselbe  Secret  eines 
venerischen  Geschwürs,  wenn  es  an  einem  solchen  Punkte  eines  syphiliti- 
schen Individuums  eingeimpft  wird,  an  welchem  kein  syphilitisches  Ent- 
zündungsproduct  sitzt,  nur  ein  venerisches  Geschwür  hervorruft,  welches,  auf 
gesunde  Individuen  zurückgeimpft,  wieder  nur  ein  local  bleibendes  veneri- 
sches Geschwür,  aber  keine  Syphilis  erzeugt. 

8.  Der  syphilitische  Primäraffect  kann  in  einer  dreifachen  Form  auf- 
treten :  Erstens  als  oberflächliches  (Erosion)  oder  tiefgreifendes  Geschwür 
mit  harten  Rändern  und  harter  Basis,  zweitens  als  harter  Knoten,  welcher 
im  weiteren  Verlaufe  zerfällt,  und  drittens  als  harter  Knoten,  welcher  von 
seinem  Entstehen  bis  zu  seiner  vollendeten  Involution  keine  Spur  eines  Zer- 
falles zeigt.  Der  syphilitische  Primäraffect  ist  der  erste  Ausdruck  der  syphi- 
litischen Allgemeinerkrankung. 

9.  Die  wichtigsten  Kriterien  des  syphilitischen  Primäraffectes  sind  die 
eigenthümliche  knorpelähnliche  Härte,  mag  der  luetische  Primäraffect  als  ein- 
facher Knoten  oder  als  hartes  Geschwür  auftreten,  die  indolenten,  ihn  be- 
gleitenden Lymphdrüsenschwellungen  und  die  massige  Eiterung,  der  allmälige 
Uebergang  des  Geschwürsrandes  in  den  Geschwürsgrund  und  die  nachfolgen- 
den syphilitischen  Allgemeinerscheinungen. 

10.  Impft  man  einem  Syphilitischen  vulgären  Eiter  oder  irgend  eine 
irritirende  Flüssigkeit  ein,  oder  bringt  man  ihm  mit  der  reinen  Irapflancette 
einen  Stich  bei,  so  kann  zuweilen  infolge  dieser  Reizung  an  dem  Syphiliti- 
schen ein  syphilitisches  Geschwür  entstehen. 

11.  Wir  kennen  keine  Schankersyphilis,  keine  primäre  und  secundäre 
Syphilis.  Die  HuxTERsche  Induration  mag  allenfalls  als  die  erste  Erscheinung 
der  sich  entwickelnden  Syphilis  angesehen  werden,  ist  aber  durchaus  nicht 
als  primäres  Leiden  aufzufassen,  dessen  Virus  sich  auf  dem  Wege  der  Re- 
sorption in  das  sogenannte  secundär-syphilitische  Virus  umwandelt. 
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Zu  dem  unter  5.  auf gesteU teil  Lehrsatze  ist  einiges  hinzuzufügen. 

Es  ist  eine  feststehende  Thatsache,  dass  man  an  Luetischen  durt'h  das 
Eininipfen  von  syphilitischem  Eiter,  syphilitischen  Gewebstriimniern  Pusteln 
und  Geschwore  zu  erzeugen  imstande  ist.  P^s  fragt  sich  nun,  was  sind  diese 
nach  Clkhc  kurzweg  als  Chancroide^^  zu  bezeichnenden  Geschwüre,  und  was 
geschieht,  wenn  wir  von  einem  solchen  auf  einen  Gesunden  impfen  ?  Ehe  wir 
diese  Fragren  beantworten,  müssen  wir  noch  einiges  vorausschicken.  Durch 
von  verschiedenen  Aerzteu  (WitiGLKwnRTH)  angestellte  Versuche  hat  man 
erfahren,  dass  auch  Eiter  vulgärer  Hauterkrankungen,  wie  z.  B.  der  Gesichts- 
finne,  sich  in  einzelnen  Fällen  an  Gesunden  in  Generationen  impfen  lässt. 
Damit  war  die  Lehre  von  der  grösseren  Vulnerabilität  der  Haut  Syphilitischer 
theilweise  widerlegt.  Heuzutage  sind  durch  die  Entdeckungen  der  Bajcterio- 
logie  die  früher  so  unverständlichen  Vorgänge  leicht  zu  erklären.  Die  posi- 
tiven Impferfolge  jeder  Art  hängen  eben  davon  ab .  ob  Eitererreger  mit 
übertragen  werden  oder  nicht.  Hingegen  fragt  es  sich,  was  geschieht,  wenji 
wir  von  einem  solchen  Chancroide  auf  ein  gesundes  Individuum  impfen? 
Das  Impfergebniss  kann  ein  dreifaches  sein.  Erstens,  es  erfolgt  keine  Haf- 
tung, oder  zweitens,  es  entsteht  ein  Geschwür,  welches  local  bleibt,  oder 
drittens,  es  entwickelt  sich  ein  syphilitischer  Frimäraffect  mit  consecutiver 
allgemeiner  Syphilis.  Den  Misserfolg  einer  Impfung  vermögen  wir  kaum  zu 
erklären.  Den  zweiten  und  dritten  Fall  fassen  wir  aber  so  auf:  Das  Syphilis- 
contagium  ist  kein  chemisch  losliches  Contagium,  es  Ist  dasselbe  nicht  gleich- 
massig  in  der  Hlutmasse  vertheilt  Wenn  wir  nun  an  die  Versuche  Chau- 
VEAr\s  mit  Vaccinlymphe  denken,  su  ktiimen  wir  folgendes  annehmen.  Wir 
übertragen  nur  Eiter  und  solche  Partikelchen,  welche  zufälligerweise  kein 
Syphilisvirus  enthalten.  In  diesem  Falle  werden  wir  beim  Anschlagen  der 
Impfung  ein  einfaches,  local  bleibendes  Geschwür  erzeugen,  welches  nicht  die 
Charaktere  eines  syphilitischen  Primäraffectes  an  sich  trägt.  ITebertragen 
wir  Eiter  und  solche  Fartikelcben*  welche  Syphilisvirus  enthalten,  so  werden 
wir  in  diesem  dritten  Falle  einen  syphilitischen  Frimä  raffe  et  erzeugen,  der  von 
allgemeiner  Syphilis  gef*dgt  werden  wird.  Das  local  bleiben  dt*  Impfgeschwür  ist 
gleichzusetzen  den  Impfgeschwüren ,  die  sich  an  Ijuetischen  und  Gesunden 
mit  vulgärem  Eiter  erzeugen  und  in  Generationen  fort  impfen  lassen.  W^ollt-e 
man  diese  Impfgeschwüre  aber  für  gleich  halten  mit  einem  venerischen  Ge- 
schwür, dann  müsste  man  überhaupt  jedes  Impfgeschwür,  mit  welchem  Eiter 
immer  erzeugt,  als  venerisches  Geschwür  bezeichnen,  eine  Behauptung,  die 
man  heutzutage  nicht  mehr  aufstellen  kann,  da  wir  den  Erreger  des  veneri- 
schen Geschwürs  durch  Dltcrey  kennen  gelernt  haben.  Der  Streit  über  die 
sogenannte  Dualität  des  Schankergiftes,  der  endgiltig  zu  Gunsten  der  von 
BÄRENseHixc,  am  energiscbesten  aber  von  H.  Zkissl  vertretenen  Anschauungen 
entschieden  wurde,  hat  beute  nur  mehr  ein  historisches  Interesse,  Die  bak- 
teriologische Forschung  hat  auch  in  diese  einst  scheinbar  so  verwickelte 
Frage  volles  Licht  gebracht.  Es  können  so  manche  der  in  früherer  Zeit  ge- 
machten Impfversuche,  denen  so  grosser  Werth  beigemessen  wurde,  und 
welche  theils  in  unicistischem .  tbeils  in  dualistischem  Sinne  verwert het 
wurden^  heute  auf  Grundlage  der  bakteriologischen  Erkenntnisse  eine  viel 
einfachere  und  sachgemässe  Erklärung  finden. 

Aus  dem  Gesagten  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  wir  nach  wie  vor 
an  der  von  HÄRKXseiti  xii  und  H.  Zeissl  aufgestellten  Dualitätslehre  fest- 
halten und  demnach  drei  venerische  Gifte,  nämlicli  das  Trippercontagium, 
das  Contagium  des  venerischen  Geschwürs  und  das  Syphiliscontagium  an- 
nehmen. 

Wir  werden  zunächst  das  venerische  Geschwür  besprechen. 

Die  von  Pick,  Kraus  und  Mohgax  angestellten  Impfversuche,  die  Ex- 
perimente   KiiXJKHS,   sowie    anderer    in   der  Folge  zu    erwähnender  Autoren 
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zeigen,  dass  die  Impfbarkeit  selbst  kein  specifisches  Merkmal  des  localen 
venerischen  Geschwüres  sei.  WigciLESWorth  (auf  H.  v.  Zeissl's  Anregung), 
Kaposi  ,  Tanturri  ,  Finger  und  M.  v.  Zeissl  wiesen  nach ,  dass  jedweder 
Eiter  —  überimpft  —  Pusteln  und  Geschwüre  erzeugen  kann,  deren  Eiter 
sich  ebenfalls  als  fortimpfbar  erweist  Die  Frage  nun,  ob  dem  localen  vene- 
rischen Geschwür  ein  specifisches  Contagium  zukomme  oder  nicht,  wurde  von 
den  einzelnen  Autoren  in  verschiedener  Weise  beantwortet: 

Finger,  HrTc^HiNSOX,  Otis  und  Bumstead  leugneten,  dass  das  venerische 
Geschwür  das  Product  eines  specifischen  Contagiums  sei. 

Neisser  concedirte  dem  venerischen  Geschwür  ein  specifisches  Virus, 
ebenso  Lang,  der  aber  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen  erklärte,  dass 
auch  noch  viele  andere  Entzündungserreger  venerische  Geschwüre  hervor- 
rufen können. 

Wulff  konnte  an  den  durch  Inoculation  mit  verschiedenem  Eiter  er- 
zielten Geschwüren  niemals  dieselben  klinischen  Eigenschaften  wahrnehmen, 
wie  sie  die  echten  venerischen  Geschwüre  zeigen.  Impfungen  mit  gewöhn- 
lichem Eiter  schlugen  oft  fehl,  solche  mit  dem  Secrete  der  echten  veneri- 
schen Geschwüre  waren  fast  immer  und  in  vielen  Generationen  übertragbar. 
Er  trat  der  Ansicht,  dass  durch  jeden  beliebigen  Eiter  venerische  Geschwüre 
entstehen  könnten,  entschieden  entgegen. 

H.  V.  Zeissl  und  M.  v.  Zeissl  haben  sich  immer  dahin  ausgesprochen, 
dass  das  venerische  Geschwür  durch  ein  besonderes,  ihm  allein  eigenthüm- 
liches  Contagium  veranlasst  werde.  So  heisst  es  in  der  fünften  Auflage  des 
von  M.  V.  Zeissl  herausgegebenen  Lehrbuches  pag.  229:  »Wir  können  nur 
aus  der  Thatsache,  dass  eine  Minimalquantität  des  Geschwürssecretes,  wenn 
dasselbe  mit  belebten  Theilen  der  Cutis  oder  der  Schleimhaut  in  Contact 
gebracht  wird,  in  sehr  kurzer  Zeit  an  Ort  und  Stelle  ein  dem  Muttergeschwür 
ähnliches  Geschwür  hervorruft,  den  Schluss  ziehen,  dass  das  betreffende 
Geschwürssecret  eine  contagiöse  Kraft  besitzen  muss.<  Ausserdem  heisst  es 
pag.  309  desselben  Lehrbuches :  » Alle  Schankergeschwüre  erzeugen  ein-  und 
dasselbe  Virus. vc 

Rollet  fand,  dass  das  Filtrat  des  Schankereiters  nicht  contagiös  sei, 
was  für  die  corpusculäre  Natur  des  Contagiums  sprach. 

Bei  den  Untersuchungen,  die  nun  einzelne  Forscher  behufs  Auffindung  eines 
dem  venerischen  Geschwüre  specifischen  Mikroorganismus  durchführten,  sah 
Strai'ss  1885  im  Eiter  nicht  geöffneter  und  in  verschiedenen  Entwicklungs- 
stadien befindlicher  Bubonen  nach  venerischem  Geschwür,  die  er  untersuchte, 
um  der  Täuschung  durch  beigemengte  Mikroorganismen,  durch  Unreinlichkeit 
zu  entgehen,  niemals  Mikroorganismen;  die  mit  diesem  Eiter  gemachten 
Inipfversuche  fielen  alle  negativ  aus.  Seine  Angaben ,  denen  sich  Trägarth 
und  Fi'NK  anschlössen,  wurden  durch  HoRTELorp's  Versuche  widerlegt,  bei 
denen  durch  die  Einimpfung  des  Buboneneiters  in  der  Regel  charakteristische 
Geschwüre  hervorgerufen  wurden,  zumal,  wenn  dieselbe  erst  einige  Zeit  nach 
der  Flröffnung  des  Bubo  erfolgte. 

In  den  Jahren  1885  und  1886  berichteten  Primo  Ferrari  ,  Maxxixo 
und  DE  LrccA  über  die  von  ihnen  im  Schanker-  und  Buboneneiter  gefundenen 
Mikroorganismen.  Ob  diese  Autoren  schon  die  später  von  DrcREV,  Kreftixg 
und  UxxA  beschriebenen  Mikroorganismen  gesehen  haben,  lässt  sich  nicht 
mit  Sicherheit  aussagen.  Die  Kenntnisse,  die  über  das  Contagium  des  weichen 
Geschwüres  in  den  letzten  Jahren  erworben  wurden,  bauen  sich  auf  die 
Arbeiten  Dicreys.  Kreftixg's  und  Unxa's  auf. 

Es  sei  hier  bemerkt,  dass  noch  vor  Dl-crev  Welaxder  in  einer  im 
Jahre  1891  erschienenen  Arbeit,  welche  )>Abortivbehandlung  der  Bubonen^ 
betitelt  ist,  berichtet,  dass  er  schon  im  Jahre  1887  im  Eiter  des  veneri- 
schen Geschwürs  neben  staphylo-  und  streptococcusähnlichen  Mikroorganismen 
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sparsam  auftretende,  öfter  in  Zellen  eingeschloösene  Stäbchen  gefunden  habe^ 
die  möglicherweise  mit  den  von  Maxx(Xo  beschriebenen  identisch  seien.  Rein- 
culturen  dieser  Stäbchen  g^elangen  auf  Agar-Agar  und  Fleischpeptongelatine 
nicht.  Schon  1887  impfte  Welandkr.  sowie  später  Dichky  das  venerische  Ge- 
schwür in  Generationen,  und  es  gelang  ihm,  in  vielen  auf  diese  Weise  erhaltenen 
Secreten  —  doch  nicht  in  allen  —  durch  Färbung  mit  Methylenblau  and 
Fuchsin  (nicht  nach  Gram)  die  kleinen  oben  erwähnten  Stäbchen  stets  in 
äusserst  geringer  Zahl  und  oft  ohne  Beimischung  %^on  anderen  Mikroben 
nachzuweisen.  Im  Gewebe»  ausgeschnittener  venerischer  Geschwüre  g^lückte 
Welander  der  Nachweis  dieser  ßaciilen  nicht. 

DucREY  theilt  mit,  dass  es  ihm  gelungen  sei,  den  Mikroorganismus  des 
weichen  Geschwürs  auf  seinem  natürlichen  Culturboden,  der  menschlichen 
Haut,  zu  züchten,  nachdem  Versuche,  auf  Nährgelatine  Reincuituren  zu  er- 
halten, missglückt  waren-  Das  Secret  zur  Impfung  entnahm  Di^crbv  drei 
typischen  weichen  Geschwüren  der  Genitalorgane,  Es  wurden  drei  verschie- 
dene Reihen  von  Impfpusteln  angelegt  und  bis  zur  25.  Generation  verfolgt. 
In  dem  Eiter  der  drei  natürlichen  weichen  Geschwüre  Hessen  sich  mit  dera 
Mikroskope  sehr  verschiedene  Mikroorganismen  entdecken,  die  auf  gewohn- 
lichen Nährböden  zu  cultiviren  waren,  aber  nicht  constant  angetroffen  wurden^ 
vielmehr  bei  den  verschiedenen  Arten  variirten.  In  den  Impfpusteln  nahm 
ihre  Zahl  allmählich  ab,  bis  von  der  5.  oder  der  6.  Generation  an  ein  eiteriges 
Product  gewonnen  wurde,  das  im  höchsten  Grade  virulent  war,  aber  auf 
Nährböden  wirkungslos  blieb.  Und  doch  zeigte  das  so  erhaltene  Virus  con- 
stant und  ausschliesslich  einen  besonderen  Mikroorganismus  unter  dem 
Mikroskope.  Ein  Bacterium  von  1,48;/.  Länge  und  0,50 jjf.  Breite,  kurz  und 
gedrungen;  an  den  Enden  schön  abgerundet;  am  häufigsten  mit  seitlicher 
Einschnürung,  Diese  Bakterien  liegen  gewöhnlich  in  Gruppen  von  4,  5,  8 
Exemplaren,  oder  auch  allein  oder  zu  Paaren.  Sie  liegen  mit  Vorliebe  in  den 
intercellulären  Räumen,  aber  auch  im  Protoplasma  der  Eiterzellen.  Am  besten 
färben  sie  sich  mit  Fuchsin,  Methylviolett  und  Gentianaviolett;  die  Färbungen 
nach  Gram  und  Küiink  waren  erfolglos.  Impfungen  von  dem  Eiter  der  Impf- 
Schanker  waren  resultatlos, 

Kreftixu  konnte  diese  Bacillen  im  Secrete  der  weichen  Geschwüre, 
im  Buboneneiter  und  in  Schnitten  ausgeschnittener  venerischer  Geschwüre, 
sowie  in  solchen   von  dem  Rande  eines  Bubos  nachweisen. 

Unna  fand  in  Schnitten  ausgeschnittener  venerischer  Geschwüre  einen  in 
Ketten  angeordneten  Bacillus.  Diese  von  Unnas  Bacillus  gebildeten  Ketten 
durchziehen  oft  das  ganze  Gesichtsfeld.  Unna  nannte  diesen  Mikroorganismus 
Streptobacillus  des  weichen  Schankers.  Derselbe  entfärbt  sich  nach  Gram 
und  giebt  seinen  Farbstoff  sehr  leicht  an  Alkohol  ab.  In  einer  späteren  Ab- 
handlung stellt  Unna  die  Identität  dieses  Bacillus  mit  dem  Di^RF-vschen 
nicht  in  Abrede.  Er  erklärt  die  Grössen-  und  Formdifferenzen  durch  ver- 
schiedene Phasen,  sowie  durch  verschiedenes  Verhalten  eines  und  desselben 
Pilzes  im  Gewebe  und  im  Secrete  des  weichen  Geschwürs.  Culturen  und 
Thierversuche  gelangen  nicht.  Unna  fand  den  StreptobaciÜus  des  Gewebes 
bei  27  sicheren  Fällen  von  venerischem  Geschwür,  welche  er  untersuchte. 
Bei  allen  typischen  bisher  von  ihm  untersuchten  Geschwüren  hatte  er  keinen 
negativen  Befand. 

Ch.  Ai-DRY  erkennt  mit  Recht  nur  solche  Geschwüre  als  Schanker- 
geschwure  an.  in  welchen  sich  der  von  DrruKv  und  Kekftini;  beschriebene 
Bacillus  findet.  AniFtv  sagt,  man  dürfe,  da  sich  im  Vulvar-  und  Balanopräputial- 
secrete  Bacillen  finden,  welche  sich,  ebenso  wie  die  Duihey  sehen  Bacillen,  nach 
^Gram  entfärben,  aus  der  I7ntersuchung  von  Eiter,  w^elchen  man  aus  der  Vul- 
vargegend  und  aus  dem  Vorhautsacke  entnahm,  keine  positiven  Conclusionen 
ziehen.    Aiduy    führt    aus,    dass    der  Schankerbubo    durch  Absorption    der 
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Ptomaine  der  DucRRY*schen  Bacillen  entstehen  könne,  oder  dass  die  Bacillen, 
welche  den  Bubo  erzeng^ten,  wieder  verschwinden.  Audry  neigt  zu  letzterer 
Anschauung. 

Walter  Petersen  fand  im  Ulcus  molle  neben  Streptokokken  einige 
Bacillen^  welche  an  die  von  Ducrey  und  Krefting  beschriebenen  erinnern,  sah 
aber  nie  eine  ausgesprochene  Abschnürung  in  der  Mitte  der  Bacillen.  In  Impf- 
schankern  fand  er  diese  Bacillen  in  grösserer  Menge.  In  Schnitten  von  ausge- 
schnittenen weichen  Geschwüren  fand  er  den  von  Unna  beschriebenen  Strepto- 
bacillus constant.  Die  Bacillen  fand  er  nie  in  Leukocyten.  Auf  Menschenserum 
mit  Agar  (1:2)  entwickelten  sich  bei  Petersrn's  Culturversuchen  in  den  tieferen 
Partien  des  Nährbodens  am  zweiten  Tage  rundliche,  wolkige,  nach  aussen  mit 
kleinen  Ausbuchtungen  versehene  lichtgelbe  Colonion.  Die  vierte  Aussaat  ergab 
eine  Reincultur  von  Bacillen,  die  in  den  Grössenverhältnissen  den  Bacillen  von 
Unna  entsprachen.  Abrundung  der  Ecken  und  Einschnürung  in  der  Mitte  fehlte. 
Entfärbung  erfolgte  durch  Jod,  Säuren  und  Alkohol.  Kettenanordnung  fehlte. 
Es  gelang  nur  eine  Cultivirung  bis  in  die  vierte  Generation  auf  Blutserum- 
agar.  Auf  Kaninchen  blieb  die  Impfung  erfolglos.  An  Menschen  erzeugte  die 
Impfung  am  zweiten  Tage  geringe  Röthung,  am  dritten  Tage  eine  minimale 
Pustel,  die  am  fünften  Tage  abheilte.  Petersen  schreibt  den  Streptobacillen 
wegen  der  Constanz  der  Befunde  eine  Bedeutung  für  die  Pathogenese  des 
Ulcus  molle  zu,  die  Wirkung  äussere  sich  erst  in  Symbiose  mit  anderen 
Mikroorganismen.  Die  Identität  mit  dem  DucREY-KREFTiNG'schen  Mikroorga- 
nismus möchte  Petersen  nicht  ohneweiters  annehmen. 

ScHKixis  fand  im  Eiter  von  29  venerischen  Geschwüren  und  5  Bubonen 
den  DüCREY'schen  Mikroorganismus ;  nur  im  Eiter  von  2  venerischen  Geschwüren 
fehlte  er,  da  sich  dieselben  bereits  im  Stadium  der  Heilung  befanden.  Zu 
beachten  ist  auch  die  Bemerkung  von  Scheinis,  welche  besagt,  »dass  durch 
Inoculation  erzeugte  Generationen  von  Schanker,  selbst  bei  Beobachtung 
antiseptischer  Vorsichtsmassregeln,  nicht,  wie  man  bis  jetzt  glaubte,  zur  Er- 
haltung der  DucREY'schen  Bacillen  in  reinem  Zustande  führen  können;  wenn  der 
primäre  Schankereiter  einen  Mikroben  (z.  B.  Micrococcus  tetragenus)  enthält, 
welcher  das  Vermögen  besitzt,  sich  schneller  als  der  DucREv'sche  Bacillus 
zu  entwickeln  und  zu  vermehren,  so  soll  die  specifische  Ansteckungsfähig- 
keit schon  von  der  dritten  oder  vierten  Generation  an  aufhören«. 

L.  JuLLiEX  konnte  seine  Schankerimpfungen  nur  bis  in  die  dritte 
Generation  fortsetzen,  dann  schlugen  sie  fehl  und  konnte  er  in  den 
durch  Impfung  erzielten  Pusteln  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
keinerlei  Mikroorganismen  nachweisen.  Jullien  meint  wegen  dieser  seiner 
Beobachtung,  dass  wir  mit  unseren  Färbemethoden  den  Schankermikroorga- 
nismus, der  sicher  existirt,  noch  nicht  nachweisen  können.  Jullien  sagt,  dass 
der  Eiter  oder  Impfschanker  von  der  4.  oder  3.  Generation  ab  seine  Viru- 
lenz zu  verlieren  scheint,  was  mit  der  steten,  sicheren  und  unbegrenzten 
Virulenz  des  Eiters  des  originären  Schankers  zu  contrastiren  scheine.  Man 
könnte  diese  Eigenthümlichkeiten  gerade  durch  die  Abwesenheit  fremder 
Mikroorganismen  in  dem  Eiter  der  unter  antiseptischen  Cautelen  erzeugten 
Geschwüre  erklären.  Es  könnte  sich  beim  Schanker  um  eine  Association  von 
Mikroorganismen,  um  eine  Symbiose  handeln.  Und  es  wäre  möglich,  dass 
aus  diesem  Grunde  der  »reine«  Schankereiter,  den  wir  bei  Impfung  unter 
antiseptischen  Cautelen  erhielten,  viel  weniger  virulent  ist,  als  der  vom 
originären  Schanker  entnommene  Eiter.  Diesen  Erklärungen,  die  Jullien  für 
seine  Beobachtungen  angiebt,  möchten  wir  uns  nicht  anschliessen  und  auch  an 
eine  Symbiose  verschiedener  Mikroorganismen,  durch  welche  erst  das  vene- 
rische Geschwür  erzeugt  wird,  nicht  glauben,  ehe  nicht  zwingende  Beweise  hierfür 
vorliegen.  Hier  sei  hervorgehoben,  dass  Dubreuilh  und  Lasijet  in  ihrer  später 
citirten  Arbeit,  pag.  10,  erwähnen,  dass  J.  Gazon  mit  und  ohne  antiseptische 
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Uautelen  nur  immer  eine  St-hankerpreneration  erhielt,  die  sich  nicht  weiter 
impfen  Hess, 

An  Hofrath  NErMANx's  Klinik  Hess  sieh  einmal  die  Impfung-  nicht  über 
die  2.  Generation  und  einmal  nicht  über  die  ').  Generation  hinaus  fortfuhren, 
obgleich  vor  der  hnpfunj^  die  Haut  nur  desinficirt.,  dann  gut  mit  Alkohol 
und  Aether  abgewaschen,  aber   keinerlei  Schutzverband  angfelegt  worden  war. 

Eine  ausführHche  Arbeit  über  unseren  üeprenstand  verdanken  wir  Di- 
BRKriLH  und  Lasxet,  Diese  Autoren  bestätigen  die  Angaben  von  DrcREY, 
KRKFTrxG  und  Uxxa  und  identificiren  Unna  s  Streptobacillus  mit  dem  Ditrey- 
KREiTLXGschen  und  lieben  mit  Recht  hervor,  dass  schon  im  Schankereiter 
sich  die  Anordnung  in  Ketten  nachweisen  lasse. 

Im  gleichen  Sinne  äussert  sich  Ch.  Niroi.LK.  Ni(  olle  betont^  dass  man 
die  Ketten,  welche  der  Mikroorganismus  des  venerischen  Geschwürs  im 
Eiter  bildet,  dann  schon  zur  Ansicht  bringt,  wenn  man  exact  gereinigte 
Deckgläser  benützt  und  auf  diesen  den  Eitertropfen  nicht  verstreicht,  son- 
dern sich  selbst  vertheilen  lässt,  damit  die  Ketten  nicht  mechanisch  zerrissen 
werden. 

Bestätigungen  der  Beobachtungen  von  Kreftlng  und  Di fREY  verolf ent- 
lichten Qi  ixi>i'AL  D  und  M.  Nh  OLLE  und  RivrßRE,  L.  Cheinis.se  stellt  auf  Grund- 
lage seiner  Arbeit  folgende  Sätze  auf : 

1.  Der  DrcREYsche  Bacillus  scheint  wohl  das  specifische  Agens  des 
Ulcus  niolle  zu  sein,  obschon  es  noch  nicht  gelungen  ist,  Reinculturen  her- 
zustellen^  durch   deren   Impfung  das  weiche  Geschwür  reproducirt  wird, 

2.  \\\mn  man  auch  nicht  in  absoluter  Weise  die  Specific! tat  dieser 
Mikroben  feststellen  kann,  so  ist  doch  in  zweifelhaften  Fällen  sein  Nachweis 
ein  wichtiger  Behelf  für  die  Stellung  der  Diagnose.  Dieser  Nachweis  ist  so 
werthvoll  wie  die  Inoculation  und  hat  als  diagnostisches  Mittel  den  Vorzug 
vor  der  Schaffung  eines  neuen   Schankers. 

*i.  Der  im  Momente  der  Huboneneröffnung  gewonnene  Bubimeneiter 
ist  nicht  immer  steril;  man  findet  in  ihm  meist  pyogene  Mikroorganismen 
gewöhnlicher  Art,  aber  oft  auch  den  Di(  REVschen  Bacillus,  Sowohl  der 
sterile  Eiter  als  auch  solcher,  welcher  Staphylokokken  oder  Streptokokken 
enthält,  ist  nicht  überimpfbar  Xur  Buhoneneiter,  in  welchem  man  den  Di - 
iRRY  sehen  Bacillus  fin<let.  erzeugt  durch  Inoculation  einen  typischen  Schanker. 
Dieser  Umstand  ist  eine  mächtige  Stütze  für  die  Specifität  der  Dilrey  sehen 
Mikroben. 

4.  Durch  eine  Heihe  successiver  Impfungen  unter  aseptischen  Cautelen 
gelingt  es  durchaus  nicht,  den  DiCREY'schen  Bacillus  zur  Intpfung  zu  bringen. 
Im  Eiter  des  primären  Schankers  findet  sich  auch  ein  Mikrobe,  der  sich 
rascher  entwickelt  als  der  DrruKY'sche  Bacillus,  und  imstande  ist,  in  der 
Inoculationspustel    die    Actionskraft    des    DrtREY" sehen  Bacillus    aufzuhalten. 

ä.  Die  Mikroben ,  welche  man  im  Schankereiter  neben  dem  Ditrey- 
schen  Bacillus  findet,  haben  sicher  au!  den  Entwicklungsgang  des  Schankers 
Einfluss,  vielleicht  auch  einen  wesentlichen,  hervorragenden,  ausschlaggebenden 
Antheil  an  der  Entwicklung  des  Bubo. 

6.  Weitere  Forschungen  müssen  nun  diesen  dem  Processe  zugehörigen 
Mikroben  gelten,  und  wird  es  sich  darum  handeln,  festzustellen,  ob  sie  einen 
Einfluss  auf  den  Gang  des  Processes  üben,  und  wird  man  die  Beziehungen 
/.wischen  ihnen   und  den  Driiuivschen   Bacillen  sicherstetlen   müssen. 

ErjASBER<;  untersuchte  acht  Drüsen  unri  nimmt,  da  er  in  diesen  acht 
Fällen  keinen  Mikroorganismus  fand,  die  Einwirkung  schädlicher  Stoff wechsel- 
producte,  welche  zur  Aufsaugung  kommen»  an.  Diese  hyp<»thetische  Annahme 
sei  hier  verzeichnet,  müsste  aber  wohl  erst  durch  das  P^xperiment  begründet 
werden,  wenn  einmal  die  Reincultur  der  Bacillen  des  venerischen  Geschwürs 
gelungen  ist. 
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0.  Petersen  spricht  sich  dahin  aus,  dass  mit  einer  bis  an  Qewissheit 
grenzenden  Wahrscheinlichkeit  der  DucRRY-KREFTiNG'sche  Bacillus  als  der 
Krankheitserreger  des  Ulcus  moUe  anzusehen  ist.  Er  fügte  noch  bei,  dass 
er  den  besprochenen  Bacillus  in  syphilitischen  Erosionen,  ulcerösen  Pusteln 
und  Erythema  syphiliticum  niemals  gefunden  habe. 

Brault  hält  den  DrcREYschen  Bacillus  für  den  Erreger  des  Ulcus 
moile,  glaubt  jedoch,  dass  es  sich  in  den  Bubonen  um  eine  Symbiose  einer 
grösseren  Zahl  von  eitererregenden  Mikroorganismen  handle.  In  dieser  Sym- 
biose sieht  Brault  den  Grund  für  die  häufige  Erfolglosigkeit  der  Impfungen. 
Man  ist  nicht  imstande,  den  speclfischen  Bacillus  zu  isoliren  und  impft  mit 
Materie,  welche  zum  Theile  sehr  lebenskräftige  Mikroben  enthält,  und  unter 
ibnen  den  speclfischen  Erreger  des  Ulcus  molle,  meist  sehr  schwach,  und 
der  Luft,  die  für  ihn  Lebensbedingung  ist,  beraubt;  daher  erzielt  man  2  bis 
3  Tage  nach  Eröffnung  des  Bubo  sehr  wohl  positive  Impfresultate.  In  dem 
Schankerbubo  wuchern  die  gemeinen  pyogenen  Mikrokokken,  die  zuerst  in 
die  Drüsen  gelangen  und  das  Terrain  für  den  speclfischen  Keim  vorbereiten. 
Dieser  gedeiht  erst,  wenn  er  von  seinen  Begleitern,  die  ihn  ersticken  und 
in  der  Entwicklung  hemmen,  befreit  ist. 

F.  J.  Pick,  der  sich  jetzt  zur  Dualitätslehre  bekennt,  sagt,  es  habe  viel 
für  sich,  dass  der  DrcREY-KREFTiNGsche  Mikroorganismus  der  Erreger  des 
venerischen  Geschwürs  sei,  es  fehle  aber  noch  viel,  dies  mit  Bestimmtheit 
sagen  zu  können.  Mit  Bestimmtheit  kann  man  sich  aber,  wie  Pick  mit  Recht 
sagt,  dahin  aussprechen,  dass  die  gewöhnlichen  Eiterkokken,  die  sich,  wie 
natürlich,  in  Massen  im  Secrete  des  weichen  Geschwürs  vorfinden,  denselben 
hervorzurufen  nicht  imstande  sind. 

C.  DüRiNG  neigt  sich  zu  der  Anschauung,  dass  die  von  Ducrey,  Krep- 
TiN(f  und  Unna  beschriebenen  Mikroorganismen  die  Ursache  des  Ulcus 
molle  seien. 

Buschke  (Referat  in  der  Wiener  med.  Presse,  1895,  Nr.  48)  wendet  sich 
auf  Grund  seiner  unter  Neisser's  Leitung  vorgenommenen  eigenen  Unter- 
suchungen und  Erfahrungen  gegen  die  Theorie  Finger 's  über  die  Aetiologie 
des  venerischen  Geschwürs,  des  Ulcus  molle,  welches  nach  diesem  Autor 
durch  jederlei  Eitererreger  erzeugt  werden  kann.  Diesbezügliche  Impfungen 
mit  Eiter,  Secreten  verschiedenen  Ursprungs,  Culturen  von  S.treptokokken 
und  Staphylokokken,  Stäbchen  aus  Ulcus  molle  blieben  stets  insofern  negativ, 
als  BrscHKE  dadurch  kein  Ulcus  molle  erzielen  konnte,  sondern  nur  rasch 
heilende  Pusteln  erhielt.  Dagegen  hatte  Bischke  in  21  Fällen  von  Ulcus 
molle  jedesmal  den  DrcREY  sehen  Streptobacillus  im  Eiter  nachgewiesen.  Nur 
in  einem  einzigen  Falle  von  klinisch  typischem  Ulcus  molle  fand  Busc^hke 
Streptokokken  und  keine  Streptobacillen.  Und  dieser  Fall  war  nicht  inocu- 
label  und  heilte  auch  spontan.  Demnach  hält  BrscHKE  den  DrcREY-KREPTiNG- 
Unna  sehen  Streptobacillus  für  die  Ursache  des  venerischen  Geschwürs  und 
erklärt  das  Ulcus  molle  für  einen  ätiologisch  einheitlichen  Begriff,  für  eine 
specifisch  menschliche  venerische  Infection,  welche  durch  den  genannten 
Bacillus  bedingt  wird.  Geschwüre,  die  nicht  durch  diese  Mikroben,  sondern 
durch  gewöhnliche  Eiterung  an  dem  Genitale  nach  einem  Goitus  entstehen 
können  (Balanitisgeschwüre  etc.) ,  sondert  er  streng  vom  Ulcus  molle  und 
bezeichnet  sie  als  Ulcus  simplex. 

Der  DrcREYsche  Bacillus  findet  sich  auch  in  den  das  Ulcus  molle  be- 
gleitenden Bubonen  in  dem  Eiter  und  mitten  im  Drüsenparenchym. 

Andere  Eitererreger  fand  Bischke  niemals  in  seinen  untersuchten  Bubo- 
fällen,  was  insofeme  merkwürdig  ist,  als  sich  ja  im  primären  Ulcus  molle 
nebst  den  Streptobacillen  auch  noch  andere  Mikroorganismen  finden.  Aber 
die  Thatsache  steht  fest.  In  9  von  B6  untersuchten  Bubonen  fand  sich  im 
Eiter,  respective  DrQsengewebe  der  DucREY'sche  Bacillus  und  in  allen  diesen 
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Fällen  war  der  Druseneiter  auch  sofort  nach  der  Eröffnungf  inoculabel,  die 
Wunde  wurde  schankros  und  enthielt  im  Geschwüreiter  ebenfalls  Bacillen.  Es 
gelebt  Fälle,  wo  das  Secret  der  eröffneten  Hu  honen  nicht  ^^leich,  sondern  erst 
nach  mehreren  Tagen  schankros  wird,  was  darauf  zurückzuführen  ist,  dass 
die  im  Eiter  vorhandenen  Bacillen  abgestorben  waren  und  erst  die  aus  der 
Tiefe  des  noch  nicht  zerfallenen  Drüsengewebes  nachrückenden  virulent  sind 
und  inoculablen  Eiter  proben  und  das  Schankröswerden  der  Wunde  veran- 
lassen. Durch  passende  Behandlung'  wird  das  Schankröswerden  leicht  ver- 
mieden. In  einzelnen  FäÜen  avirulenter  Bubonen  fand  Bi  schkk  ebenfalls  Ba- 
cillen ,  in  anderen ,  der  Mehrzahl  allerding^s .  war  der  Eiter  und  das  Gewebe 
frei.  Seine  Untersuchungen  über  diese  Bubonenart  sind  übrigens  noch  nicht 
abgeschlossen. 

RiLLK  berichtet  in  Graz  (1895),  dass  er  bei  100  Impfungen  mit  Bubonen- 
eiter  neunmal  weiche  Geschwüre  erzeugen  konnte.  Im  Eiter,  der  nicht  inocu- 
label,  konnte  RihhK  keinerlei  Mikroorganismen  nachweisen,  der  DrcREv'sche 
Bacillus  fand  sich  ab?r  immer  im  inoculablen  Eiter» 

Auch  Kopp  spricht  sich  für  die  Pathogenität  des  DrcHEV-KHKKTiN'G- 
schen  Bacillus  aus. 

Li)BLm\\Ti  sagt  18117:  Die  Häufigkeit  der  virulenten  und  nicht  viru- 
lenten Bubonen  nach  Ulc.  niolle  scheint  grossen  Schwankungen  zu  unter- 
liegen, da  die  in  verschiedenen  Ländern  gesammelten  Statistiken  sehr  i'on 
einander  abweichen.  Soviel  ist  sicher,  dass  die  Virulenz  mit  dem  Ulc.  molle- 
Bacillus  zusammenhängt ;  dieser  Bacillus  kann  schon  im  geschlossenen  Drüsen- 
herd vorhanden  sein,  kann  aber  auch  erst   später   hineingelangt   sein 

Ich  selbst  habe  mich  durch  P 4  Jahre  mit  der  Untersuchung  von  vene- 
rischen Geschwüren  beschäftigt  und  18  solche  Fälle,  überdies  11  Fälle  von 
durch  Impfung  erzielten  venerischen  Geschwüren  erster  und  zweiter  Gene- 
ration und  2  Fälle  von  verdächtigen  Erosionen  am  Penis  untersucht.  Bei 
der  Anlegung  von  Culturen  aus  diesen  Geschwüren  gelang  eine  Reincultur 
des  als  Ulc.  molle-Bacillus  anzusprechenden  Di  (  ui-^Yschen  Bacillus  auf  keinem 
der  benützten  Nährböden.  Dagegen  erhielt  ich  als  Reincultiiren  aus  dem 
Secrete  der  primären  l'lcera:  Sarcinearten ,  weisse  Hefe,  Streptokokken, 
Staphylokokken  und  diphtherieähnliche,  nicht  pathngene  Bacillen,  und  den 
für  Thiere  nicht  pathogenen  Staphylococcus  albus 

Die  Ausstrichpräparate  auf  Deckgläschen  enthielten,  wenn  sie  dem  Se- 
crete der  originären  Ulcera  entnommen  waren,  neben  einzelnen  anderen 
Mikroorganismen  stets  Dichkvs  Bacillen,  Impfschanker  zweiter  und  dritter 
Generation  nur  DuCREYsche  Bacillen.  In  den  von  mir  untersuchten  exci- 
dirten  und  mikroskopisch  untersuchten  Schankern  fand  ich  sie  stets. 

In  einem  Falle  von  Ausfluss  aus  der  Harnröhre,  bei  dem  man  mit 
freiem  Auge  kein  Geschwür  in  der  Urethra  wahrnehmen  konnte ,  wäre  der 
Kranke  als  mit  Tripper  behaftet  angesehen  und  behandelt  worden*  Da  fand 
ich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  im  Harnrolireneiter,  sowie  in  den 
mit  demselben  bei  dem  Inoculatioasversuche  erzielten  Irapfgeschwüren  aus- 
schliesslich die  DircREv'schen  Bacillen,  und  diese  allein  ermöglichten  auch 
die  Stellung    der  richtigen  Diagnose  :    venerisches  Geschwür  der  Harnrühre. 

Ich  möchte  hier  gleich  betonen,  wie  wichtig  in  solchen  und  ähnlichen 
Fällen  die  mikroskopische  Untersuchung  für  die  Diagnosenstellung  ist  — 
sowohl  was  Differentialdiagnose  zwischen  Tripper  und  Ulc.  molle.  als  auch 
zwischen  venerischen  und  nicht  venerischen  Genitalgeschwüren  anlangt,  und 
zerfallenden  syphilitischen  Primärallecten ,  welch  letztere  nie  den  bespro- 
chenen, mit  dem  UxNA'schen  Streptobacillus  identischen  Mikroorganismus 
zeigen. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  muss  ich  mich  dahin  aussprechen» 
dass  der  von  Di'ckev  und  Kukftixg  beschriebene  Mikroorganismus  mit  dem 
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von  UwA  beschriebenen  identisch  ist.  In  diesem  Sinne  spricht  sich  auch  Unna 
selbst  aus.  Die  Befunde  anderen  sowie  meine  eig^enen  Wahrnehmuni^en  lassen 
es,  obwohl  noch  Reinculturen  fehlen,  und  daher  die  Erzeugung  von  venerischen 
Geschwüren  aus  solchen  unmöglich  ist,  doch  als  sicher  erscheinen,  dass  der 
DucREY-KREFTi.VG'sche  Mikroorgauismus  die  Ursache  des  venerischen  Geschwürs 
ist.  Dafür  spricht:  1.  Die  Constanz  des  Befundes.  2.  Dass  in  späteren  Genera- 
tionen der  Impfgeschwüre  sich  ausschliesslich  iK-CREY-KREFTiXG'sche  Bacillen 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  nachweisen  lassen.  8.  Weist  das 
Eingelagertsein  der  Bacillen  in  Leukocyten,  sowohl  in  Ausstrichpräparaten, 
als  auch  in  Schnitten  darauf  hin,  dass  diese  Bacillen  mit  dem  Schanker- 
process  in  einem  ursächlichen  Zusammenhang  stehen.  4.  Ist  es  verschie- 
denen Autoren  gelungen,  in  Schankerbubonen  den  DucRKY-KREFTiNG*schen 
Bacillus  nachzuweisen.  5.  Ist  es  beachtenswerth,  dass  den  Ditrey-Krefting- 
schen  Bacillen  morphologisch  gleiche  und  den  Farbstoffen  gegenüber  analog 
sich  verhaltende  Mikroorganismen,  welche  durch  Einimpfung  des  sie  ent- 
haltenden Eiters  in  die  Menschenhaut  gewissermassen  in  Reincultur  erhalten 
werden  können,  bei  dem  den  venerischen  Geschwüren  ähnlichen  Geschwürs- 
processen  nicht  gefunden  wurden.  G.  Jullien  meint,  dass  der  DucREYsche 
Bacillus  nicht  die  Ursache  des  Ulc.  moUe  sein  könne,  weil  er  in  Impfschankem, 
die  sich  weiterimpfen  Hessen,  mikroskopisch  diesen  Bacillus  nicht  nachweisen 
konnte.  Dieser  Einwand  kann  aber  die  ätiologische  Bedeutung  des  Ducrey- 
KREFTiNGschen  Bacillus  ebensowenig  erschüttern,  als  ein  negativer  mikro- 
skopischer Befund  untersuchter  Urethralfäden  bei  chronischem  Tripper  die 
ätiologische  Bedeutung  des  Gonococcus.  7.  Da  nicht  jedem  localen  veneri- 
schen Geschwüre  das  sogenannte  typische  Aussehen  zukommt,  so  wären 
als  locale  venerische  Geschwüre  nur  solche  zu  bezeichnen,  in  welchen  der 
DrcREY-KREFTiXGsche  Bacillus  nachweisbar  ist. 

Als  locales  venerisches  Geschwür  können  wir  nach  dem  Vorausgegan- 
genen ein  solches  Geschwür  bezeichnen ,  in  dessen  Secret  wir  den  Ditcrey- 
schen  Bacillus  nachweisen  können.  Eine  minimale  Quantität  des  Geschwürs- 
secretes,  mit  den  belebten  Cutis  oder  Schleimhaut  in  Verbindung  gebracht, 
ist  imstande,  in  kurzer  Zeit  an  Ort  und  Stelle  ein  dem  Muttergeschwüre 
ähnliches  Geschwür  hervorzurufen. 

Das  Virus  des  localen  venerischen  Geschwüres  verliert  selbst  bei  be- 
deutender Verdünnung  (bis  1  :  100)  seine  Ansteckungskraft  nicht.  Auch 
eingetrockneter  Eiter  des  venerischen  Geschwüres  bleibt  noch  einige  Zeit 
virulent.  Die  Mischung  mit  Urin,  Vaginalschleim,  Speichel,  Schweiss  und 
Sperma  hebt  seine  Contagiosität  nicht  auf;  letztere  wird  aber  vernichtet 
durch  Alkalien,  Säuren,  Alkohol  und  Chlorpräparate.  Auch  bei  der  Erwär- 
mung des  Eiters  auf  42»  C.  (durch  1  Stunde)  oder  38°  C.  (durch  24  Stunden) 
verschwindet  die  Virulenz  desselben  (Köbner\ 

Die  Ueberimpfbarkeit  des  Eiters,  respective  die  bei  der  Ueberimpfung 
erzielten  Resultate  bewegen  sich,  wie  bereits  erwähnt,    in  weiten  Grenzen. 

BöcK  konnte  beispielsweise  einem  Kranken  ein  venerisches  Geschwür 
bis  zur  83.  Generation  inoculiren,  während  er  bei  einem  anderen  Falle  nur 
die  G.  Geschwürsgeneration  erreichte. 

Unversehrte  Epidermis,  unversehrtes  Epithelium  bilden  eine  Schutz- 
wehr gegen  das  Virus  des  venerischen  Geschwüres.  Es  giebt  keine  ange- 
borene besondere  Receptibilität  oder  Disposition  für  die  Einwirkung  des 
Ulc.  molle-Giftes,  aber  auch  keine  absolute  Unempfänglichkeit  oder  Immu- 
nität.   Alle  heissblütigen  Geschöpfe  unterliegen  seiner  Einwirkung. 

Die  verschiedenen  Texturen  verhalten  sich  ebenfalls  verschieden  gegen 
das  Contagium.  So  greift  dasselbe  in  gefäss-  und  blutreichen,  lockeren,  spon- 
giösen  Geweben  viel  rascher  um  sich  als  in  gefäss-  und  blutarmen,  härteren 
Texturen.    Das  submucöse,  subcutane  und  interstitielle  Bindegewebe  leistet 
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der  Invasion  des  Virus  pr^ossen  Vorschub.  An  der  Schlehiiliaut  entstehen 
ge%vühnlirii  klinnerp  Ueschwurc*  als  an  der  riilj:r*^mt*intm  Bedprkunjs^.  Auf  fibröse 
und  sf/rost*  M^^mbranen  ijcr^ift  f*s  niemals,  auf  Knorpel  nur  selten  über,  (ie- 
wisse  Haut  Partien  bieten  der  Haftung  des  Giftes  einen  giinstif^eren  Boden 
als  andere.  An  der  Haut  der  Innenseite  des  Oberschenkels  entstehen  rascher 
umfanp:reicliere  tleschwüre  als  auf  der  Haut  der  Intercostal räume  oder  der 
oberen  Kxtreniitäten,  auf  der  Haut  des  Hypochondriunis  rasclier  als  in  den 
Seitentheilen  der  lirust.  Oertliche  active  Kreislaufsstöruiif^en  in  der  Haut. 
Hyperämien .  St  äsen ,  ödematuse  Schweilungeu ,  besonders  aber  die  Neig^ung: 
der  tJewebe  zu  eiteriger  Inliltration  begünstigten  die  destructive  Thätigkeit 
des  Oiftes* 

Aber  auch  bei  intaeler  Schleimhaut  kann  der  Eiter  des  venerischen 
Cieschwüres  gleich  jedem  anderen  Hautreiz  wirken  und  eine  Dermatitis  ver- 
ursachen, die  der  zerstörenden  Kinvvirkung  des  Conta^iunis  die  Hahn  frei 
macht   (Fälle  län^^er  dauernder  Incubation), 

Zum  Zwecke  der  Inoculation  eines  venerischen  Geschwüres  wird  die 
zu  impfende  Hautstelle  unter  aseptischen  Cautelen  gereiniy:t.  hierauf  Secret 
des  venerii^chen  (lescbwüres  auf  eine  aus^egUilite  Impfnadc^i  genommen  und 
mit  dieser  ein  oherlläcblicher  leichter  Stich  geführi.  Ueber  die  Impfstelle 
kommt  ein  steriOsirtes   Ihr^j^las.  das  mit  Heftpflaster  befestigt  wird. 

Ei}ti%'ic klangsgang  des  weichen  Geschw^üres  und  Wirkungen  seines  Giftes, 

Ist  Materie  des  venerischen  Geschwüres  auf  irgend  eine  Weise  unter  die 
Epidermis  oder  das  Epithel  gedrungen,  so  entsteht  nach  12 --1^1  Stunden  an 
Ort  und  Stelle  ein  Hnsengrosser  bochrother  Fleck.  Am  nächsten  Tage  erhebt 
sich  dieser  Fleck  zu  einem  dem  Umfange  desselben  entsprechenden  Knotehen, 
welches  von  einem  Reactionshofe  umringt  ist.  Am  dritten  Tage  verwandelt 
sich  das  Ivnötrben  in  eine  Pustel;  die  Rt'actionsriithe  breitet  sich  periphe- 
risch in  dem  Masse  aus,  als  die  I'ustel  umfangreicher  wird,  und  fühlt  sich 
die  Haut  im  Hereiche  dieser  Reactionsröthe  hart  an.  Die  ganze  Hautstelle 
wird  empfindlich  und  schmerzt  bei  der  Berührung.  Am  fünften  und  sechsten 
Tage  sinkt  die  Pustel  ein  und  vertrocknet  an  freiliegenden,  der  Maceration 
durch  physiologische  und  pathologische  Secrete  nicht  ausgesetzten  Stellen 
zu  einer  Kruste,  währenti  der  Reactionshof  sich  verkleinert.  Wird  die  Kruste 
entfernt,  so  tritt  ein  kreisrundes,  mH  scharf  abgetragenen,  unterwühlten 
Rändern  umsänmtes,  tieferes  oder  seichteres  Geschwür  zutage,  dessen  Grund 
mit  einem  graulich  speckigen   Belage   bedeckt   ist. 

Auf  der  Schleimhaut  entwickelt  sich  das  venerische  Geschwür  in 
gleicher  Weise,  nur  bersten  hier  die  Pustelchen  früher.  Gelangt  die  Materie 
in  einen  Taigfollikel ,  so  bildet  sich  eine  akne-  oder  furunkelartige  Pustel, 
welche  sieb  ebenfalls  nach  l2-='24  Stunden  in  ein  Geschwür  umwandelt 
(folliculäres  Geschwür).  Excoriationen ,  Risswunden.  Sticbcanäle  verwandeln 
sich  beim  (■ontacte  mit  Eiter  des  venerischen  Geschwüres  unmittelbar  ohne 
Dazwischenkunft  einer  Pustel  in  Geschwüre.  Ihre  Gestalt  ist  dann  nicht 
kreisrund,  sondern  richtet  sich  nach  der  Form  der  Kxcoriation  oder  des  Risses 
oder  Stiches  und   ist  meistens  schrundenartig. 

Selten  kommt  das  venerische  Geschwür  einzeln  vor,  die  meisten  Kranken 
tragen  mehrere  Geschwüre  (am  häufigsten  *S — ti).  Diese  Multiplicität  kann 
auch  ein  Hilfsmittel  bei  der  Stellung  der  Differentiakliagnose  zwischen  Ulc. 
molle  nntl  syphiütischem   Initialgescbwüre  werden. 

Mehrere  ursprünglich  kreisrunde  Geschwüre  können  miteinander  con- 
fluiren   und  ein  einziges  verschieden  contourirtes  Geschwür  bilden. 

Das  venerische  Geschwür  vergrössert  sich  gemeiniglich  sow^ohl  der 
Fläche,  als  auch  der  Tiefe  nach,  bis  endlich  die  Geschwürsfläcbe  in  eine 
granulirende    Fläche    verwandelt    und    der    Benarbung   zugeführt    wird.    Die 
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jeweilige  Geschwürsgrenze  ist  nicht  auch  die  Grenzmarko  der  Action  des 
Contagiums.  Schneidet  man  ein  solches  Geschwür  aus,  so  verwandelt  sich 
die  gesetzte  Schnittwunde  sehr  oft  wieder  in  ein  venerisches  Geschwür. 

Das  venerische  Geschwür  geht  aus  einer  entzündlichen  Veränderung 
der  Gewebe  hervor,  durch  welche  die  ergriffene  Gewebspartie  auf  dem  Wege 
der  Verfettung,  Erweichung  oder  CoUiquation  zugrunde  geht  (moleculärer 
Zerfall),  oder  die  im  Absterben  begriffene  Gewebsschicht  bildet  membra- 
nose  diphtheroide  Schorfe,  welche  allmählich  durch  reichliche  Eiterung 
losgelost  werden.  Sogleich  mit  dem  Beginne  des  Geschwürsprocesses  macht 
sich  in  der  Tiefe  und  Umgebung  des  Geschwürs  ein  activer,  entzündlich 
plastischer  Vorgang  in  Form  einer  härtlichen  Schwellung  bemerkbar,  welche 
sich  mikroskopisch  als  papilläre  Zelleninfiltration  erweist  und  die  Eindäm- 
mung des  Geschwüres  bewirkt. 

Anatomie  der  localen   venerischen  Geschwüre, 

Wie  bei  jedem  Geschwüre  unterscheidet  man  auch  beim  venerischen 
einen  (leschwürsgrund  und  einen  Geschwürsrand.  Die  Abstufung  zwischen 
Rand  und  Grund  kann  eine  verschieden  grosse  sein.  Geschwüre,  deren  Grund 
mit  den  Händern  nahezu  in  einer  Flucht  liegt,  nennt  man  oberflächliche 
oder  flache  venerische  Geschwüre;  sie  gleichen  mehr  oder  weniger 
speckigen,  gelblich  gefärbten  Excoriationen. 

Der  GeschwOrsgrund  ist  uneben,  hat  ein  zernagtes  Aussehen  wie  wurm- 
stichiges Holz.  Die  Geschwürsfläche  hat  gewöhnlich  ein  gelbliches  oder 
speckiges  Aussehen,  welches  ihr  durch  die  in  Verfettung  oder  moleculärem 
Zerfall  begriffenen  Gewebselemente  verliehen  wird.  Zuweilen  entsteht  auf 
der  Geschwürsfläche  ein  weisslich  grauer  oder  von  beigemischtem  Blutfarb- 
stoffe grünlicher  Belag,  ähnlich  wie  bei  der  Pseudomembran  der  Rachen- 
diphtherie, welcher  ebenso  fest  wie  die  letztere  an  das  unterliegende  Gewebe 
haftet.  Solche  venerische  Geschwüre  nennt  man  diphtheroide.  Sie  ent- 
stehen bei  excessiver  Infiltration  des  Bindegewebes  der  Geschwürsfläche  mit 
neugebildeten  Zellen,  welche  die  Gefässcapillaren  der  Cutis  oder  Schleim- 
haut comprimiren  und  deren  Ernährung  beeinträchtigen.  Die  diphtheroide 
Schicht  ist  nekrosirtes  Gewebe  in  Form  eines  Schorfes.  Dieser  Schorf  ist, 
wenn  die  Heilung  des  Geschwüres  beginnen  soll,  von  einer  leicht  blutenden 
Geschwürsfurche  umfangen,  der  sogenannten  Demarcationslinie ,  welche  das 
Resultat  einer  in  der  Umgebung  des  abgestorbenen  Gewebes  eingeleiteten 
reactiven  Entzündung  ist.  Der  durch  diese  Entzündung  gebildete  Eiter 
sammelt  sich  zwischen  dem  lebenden  Gewebe  und  dem  Schorfe  und  hebt 
diesen  endlich  ab.  Die  diphtheroiden  venerischen  Geschwüre  richten  gewöhn- 
lich tiefere  Zerstörungen  an. 

In  vielen  Fällen  hat  der  Geschwürsgrund  nur  eine  vorübergehende 
Existenz,  wie  bei  den  dasFrenulum  und  die  Nymphen  perforirenden  Geschwüren. 
Diejenige  Partie  des  Geschwüres,  welche  vor  dem  Durchbruche  den  Rand 
bildete,  stellt  nach  stattgefundener  Perforation  den  Geschwürsgrund  vor. 

Der  Geschwürsgrund  liefert  ein  Secret,  welches  theils  aus  moleculären, 
fettig  degenerirten  Gewebstrümmern,  theils  aus  Eiterkörperchen  besteht  und 
welchem  gewöhnlich  Blutroth  beigemengt  ist.  An  Stellen,  welche  mit  zahl- 
reichen Schmerbälgen  versehen  sind,  wird  dem  Geschwürssecrete  ranziges 
Sebum  beigemischt  und  erhält  es  dadurch  einen  höchst  üblen  Geruch  (vene- 
risches Geschwür  in  der  Fossa  coronaria). 

Die  kleinzellige  Infiltration  geht  oft  tief  in  das  Corium  und  dringt 
längs  der  Gesell würsränder  in  das  unversehrte  Gewebe  ein.  Die  infil- 
trirten  l^apillen  sind  kolbig  geschwollen  und  die  Zapfen  des  Rete  Malpighii 
dringen  tief  in  dasselbe  ein.  Auch  die  Adventitia  der  zahlreichen  Blut- 
gefässe ist  deutlich   von  embryonalen  und  epitheloiden  Zellen  infiltrirt,  was 
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übrigens  Corxil  leugrnet,  der  neben  Kaposi  die  gründlichsten  Unter- 
such 011  gen  über  die  pathologische  Anatomie  der  venerischen  Geschwüre 
durchgeführt  hat. 

Der  anatomische  Vorgang:  der  Heilung  ist  folgender:  In  der  Tiefe  der 
Textur,  auf  welcher  das  Geschwür  sitzt,  kommt  es  zu  einer  beträchtlichen 
Gefässent Wicklung.  Diese  ge fässreiche  Gewebsschicht  ist  die  Keirastätte 
der  (iranulationen  oder  Fleisch  Wärzchen.  Diese  Granulationen  können  sich 
sehr  spärlich  oder  in  üppiger  Weise  entwickeln.  Die  in  normaler  Weise 
keimenden  Granulationen  bilden  eine  sammtartige  Decke ,  welche  sich  all- 
mählich zu  Narbengewebe  umgestaltet.  In  manchen  Fällen  wuchern  diese 
Granulationen  so  mächtig,  dass  der  Geschwürsgrund  viel  höher  zu  liegen 
kommt,  als  der  Rand  (Ulcus  elevatum,  fungosum,  framboesoides). 

Der  Rand  des  Geschwüres  ist  in  den  meisten  Fällen  verdickt  und 
geschwollen,  weil  die  Hautpapillen  daselbst  infolge  von  Zelleninfiltration  ver- 
grössert  sind.  Die  hier  angehäuften  Zellen  zerfallen  jedoch  ebenfalls  wie  im 
Geschwürsgrunde,  daher  auch  der  Rand  mehr  oder  weniger  ausgezahnt, 
mehr  oder  weniger  unterminirt  erscheint.  Heginnt  die  Heilung,  so  löthet 
sich  der  Rand  an  den  Grund  durch  Granulationsbildung  an  und  flacht  sich 
gegen  den  letzteren  hin  ab  und  beginnt  eine  gesteigerte  Epidermtdalwucherung, 
welche  gegen  das  Centrum  des  Geschwüres  fortschreitet.  Aus  der  jeweiligen 
Beschaffenheit  des  Randes  lässt  sich  die  raschere  oder  verzögerte  Benarbung 
des  Geschwüres  entnehmen.  Je  weniger  unterminirt  der  Rand  ist,  je  glatter 
und  flacher  sein  Saum  ist,  eine  desto  raschere  Benarbung  kann  man  erwarten. 
Hyperämie,  sowie  Anämie  desselben  verzögern  die  Benarbung.  Spriessen  die 
Granulationen  unter  dem  Rande  zu  üppig,  so  wird  derselbe  derartig  empor- 
gehoben und  umgeworfen,  dass  er  einen  förmlichen  Wall  um  das  Geschwür 
bildet.  Dieser  Wall  kann  durch  übermässige  Plasticität  der  Zelleninfiltration 
callps  werden ,  so  dass  das  Geschwür  von  einem  harten  Ringe  umfasst  ist 
(ringförmiges  Geschwür).  Der  Geschwürsrand  ist  nach  aussen  hin,  so 
lange  die  Destruction  fortschreitet,  von  einem  gerötheten  Hofe  umgeben.  Mit 
dem  Erlöschen  dieser  peripheren  Hyperämie  erlischt  auch  gewöhnlich  die 
Destruction  und  beginnt  die  Granulation  unter  dem  unterminirten  Rande.  Der 
Reaetionshof  stosst  an  scheinbar  normales  Gewebe,  scheinbar  normal  deshalb, 
weil  man  nicht  weiss,  \viQ  weit  das  umgebende  Gewebe  durch  den  Ver- 
schwärungsprocess  alterirt  wird. 

Verlauf,  Dauer  and  Benarbung  des  localen  venerischen  Geschwüres, 

Der  Zerstörungsprocess  beim  venerischen  Geschwür  geht  in  höchst  ver- 
schiedener Weise  bezüglich  der  Zeit  und  Dauer  vor  sich..  Bald  greift  er 
rasch,  bald  langsam  um  sich*  Bald  erreicht  das  Geschwür  kaum  den  Um- 
kreis einer  Linse,  bald  bedeckt  es  einen  weit  grösseren  Flächenraum.  Das  eine- 
mal wird  blos  die  oberflächliche  Schicht  des  Papillarkorpers  zerstört  (flaches 
venerisches  Geschwür);  das  anderem al  wird  nicht  nur  die  ganze  Dicke 
des  Cutisgewebes  durchbrochen,  sondern  auch  das  subcutane  und  submucöse 
Bindegewebe  mit  in  den  Zerstörungsprocess  einbezogen ,  wodurch  zuweilen 
ganze  Organtheile,  Glans,  Urethra,  Schamlefzen,  zerstört  werden.  Die  Exten- 
sion in  der  coliiquativen  Zerstörung  liegt  nicht  in  einer  specifischen  Eigen- 
thümlichkeit  des  inficirenden  Secretes,  sondern  des  betreffenden  Individuums, 
welche  Eigenthümlichkeit  a  priori  nicht  immer  zu  erkennen  ist.  obwohl  man 
nicht  in  Abrede  stellen  kann,  dass  in  der  Regel  bei  tuberkulösen  Individuen, 
bei  Personen,  welche  dem  Hunger  und  Elende  preisgegeben  sind,  solche  Ge- 
schwüre eine  grössere  Ausdehnung  erlangen  als  bei  robusten  Individuen. 
Die  Tiefe,  bis  zu  welcher  das  Virus  bei  der  Infection  in  die  Gewebe  dringen 
kann,    der    Eitergehalt    des    inficirenden    Geschwürssecretes    scheinen    einen 
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Einfluss  auf  den  Grad  der  Zerstörung  zu  haben.  Nebst  den  habituellen 
Verhältnissen  kommen  aber  auch  örtliche  und  äussere  Einflüsse  in  Be- 
tracht. Der  allzulange  auf  der  Geschwürsfläche  verweilende  Eiter  wirkt 
nicht  nur  irritirend  und  zerstörend  auf  die  Granulationen,  sondern  auch 
inficirend  auf  die  Umgebung.  Arterielle  und  venöse  Blutungen  am  Sitze 
des  Geschwüres  begünstigen  das  Weiterschreiten  der  Verschwärung.  Einen 
ähnlichen  nachtheiligen  Einfluss  äussern  mechanische  Beleidigungen  des  Ge- 
schwüres durch  Zerrung  und  Reibung,  chemische  Reizung  durch  unpassende 
Medicamente,  Verunreinigrung  mit  physiologischen  und  pathologischen  So- 
und Excreten. 

In  denienigen  Fällen,  bei  welchen  keiner  der  erwähnten  Einflüsse  störend 
eingreift,  dauert  die  Destruction  gewöhnlich  4 — 5  Wochen,  der  Benarbungns- 
process  beiläufig  14  Tage.  Die  Ansteckungsfähigkeit  des  behandelten  oder 
nicht  behandelten  Geschwüres  nimmt  allmählich  in  dem  Grade  ab,  als  die 
Granulationsbildung  in  der  Peripherie  vorrückt.  Aber  nicht  allein  die  Narben- 
bildung verschliesst  den  Substanzverlust ;  das  Geschwür  verkleinert  sich  auch 
durch  Hauteinziehung.  Je  seichter  das  Geschwür  war,  desto  unkenntlicher 
wird  die  Narbe.  Die  lunge  Narbe  ist  anfänglich  hyperämisch,  pigmentirt  und 
etwas  resistent ;  sie  wird  jedoch  in  kurzer  Zeit  entfärbt  und  geschmeidig. 
Die  Narbe  des  localen  venerischen  Geschwüres  bricht  in  der  Regel  nie 
wieder  auf. 

Von  den  Narben  kann  es  infolge  von  Compression  der  Nervenfasern  zu 
einer  Neuritis  ascendens  und  dann  zum  Auftreten  von  Herpes  progenitalis 
recidivans  kommen,  wie  mehrere  französische  und  deutsche  Autoren  behaupten. 

Varietäten  des  localen   venerischen  Geschwüres. 

Treten  intensivere  Entzündungserscheinungen  in  der  Umgebung  eines 
venerischen  Hautgeschwüres  auf,  so  werden  erysipelatöse  Schwellungen 
hervorgerufen.  Hochgradige  Entzündungen  jedoch  können  Stasen  herbeiführen, 
durch  welche  nicht  nur  die  in  Exulceration  begriffenen  Partien,  sondern  auch 
ihre  nächste  Umgebung  nekrosirt  werden.  Man  nennt  solche  venerische  Ge- 
schwüre gangränöse,  und  zwar  mit  schwarzem  Brandschorfe  zum 
Unterschiede  von  jenen,  welche  mit  einem  weissgelben,  pseudomembranösen, 
diphtheroiden  Schorfe  bedeckt  sind  und  von  Wallagb  Geschwüre  mit 
weissem  Brandschorfe'  genannt  wurden. 

Bei  gangränösen  Geschwüren,  die  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden 
sind,  kann  es  sogar  zum  vollständigen  Verlust  der  Vorhaut  und  Eichel,  des 
Penis,  der  Scrotalhaut  und  der  Haut  am  Mens  pubis  und  in  den  Inguino- 
scrotalfalten  kommen,  auch  kann  allgemeine  Sepsis  eintreten,  oder  es  ent- 
stehen hochgradige  Narbencontracturen.  Zuweilen  bewirkt  die  Gangrän  lebens- 
gefährliche Blutungen. 

Tritt  die  moleculäre  Nekrose  mit  ungewöhnlicher  Intensität  auf  und 
schreitet  sie  mit  solcher  Rapidität  fort,  dass  in  wenigen  Stunden  eine  un- 
verhältnissmässig  grosse  Zerstörung  bewerkstelligt  wird,  so  hat  man  jene 
Varietät  des  Schankers  vor  sich,  welche  man  seit  jeher  »fressenden«  oder 
»phagedänischen  Schanker«  nannte.  Man  unterscheidet  jedoch  auch  bei 
diesen  mehrere  Modificationen ,  und  zwar  den  »phagedänisch-diphthe- 
roiden«,  den  »einfach-phagedänischen«  und  den  »serpiginös- 
phagedänischen  Schanker«.  Ersterer  entsteht,  wenn  die  durch  Colli- 
quation  abgestorbene  Gewebsschicht  eine  der  Geschwürsfläche  fest  anhaftende 
speckige  Pseudomembran  bildet.  »Einfach«  nennt  man  die  Phagedän,  wenn 
sie  in  gleichmässiger  Weise  nach  allen  Radien  des  Geschwürs  um  sich  greift. 
»Serpiginös«  nennt  man  sie,  wenn  sie  nur  nach  einer  Richtung  hin  fort- 
schreitet ,  während  in  der  entgegengesetzten  Granulationsbildung  stattfindet. 
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In  Beziehung  der  »serpig^inös-phagedänischen  Schanker«  unterscheiden  wir 
wieder  die  falsche  und  wahre  Serpiginosität.  Die  erstere  greift  nur 
nach  abwärts  gegen  die  abschüssigen  Stellen  des  betreffenden  Organs  oder 
Organtheiles  weiter  und  ist  die  Folge  mangelhafter  Reinlichkeit.  Die  letz- 
tere schreitet  gewöhnlich  nach  aufwärts  fort.  Die  falsche  Serpiginosität  be- 
ruht eigentlich  auf  einer  fortwährenden  Autoinoculation.  Das  Initialgeschwür 
liegt  in  solchen  Fällen  immer  am  höchsten  Punkte,  während  die  neu  ent- 
standenen Geschwüre  an  tiefer  gelegenen  Punkten  entstehen.  Man  beobachtet 
derartige  scheinbare  Serpiginosität  namentlich  an  der  Fossa  coronaria  glandis 
und  an  der  inneren  Fläche  der  grossen  Schamlefzen. 

Der  »einfach  phagedänische  Schanker«  kommt  unvergleichlich  häufiger 
als  der  serpiginöse  vor. 

Die  Phagedän  scheint  in  erster  Linie  von  der  Constitution  des  Kranken 
abzuhängen;  denn  ich  fand  derartige  Formen  des  venerischen  Geschwüres 
besonders  bei  geschwächten  und  depravirten  Individuen.  Eine  sehr  häufige 
Ursache  derselben  ist  ferner  die  Lebensweise.  Namentlich  ist  es  der  Miss- 
brauch spirituöser  Getränke,  welcher  den  Phagedänismus  zu  begünstigen 
scheint,  daher  Riciord  auch  ein  Ulcus  oinophagedaenicum  angenommen  hat. 
Eine  intensive  mercurielle  Behandlung  bei  gleichzeitiger  Scrophulose,  Tuber- 
kulose oder  Anämie,  kurz  alle  Einflüsse,  welche  die  Constitution  des  Kranken 
untergraben,  scheinen  zum  Phagedänismus  besondere  Veranlassung  zu  geben. 
Eine  specielle  Eigenthümllchkeit  des  Phagedänismus  ist  die  lange  Dauer 
der  Geschwüre  und  der  ebenso  lange  Bestand  der  Impf  barkeit  des  Ge- 
schwürssecretes. 

Die  Ueberimpfung  eines  phagedänischen  Geschwüres  bedingt  nicht  die 
Entstehung  eines  derartigen  Geschwüres,  sondern  erzeugt  meist  ein  gut- 
artiges Ulc.  molle.  Dagegen  kann  aber  ein  ganz  uncomplicirtes  venerisches 
Geschwür  überimpft  auch  ein  phagedänisches  hervorrufen. 

Seit  der  Einführung  der  antiseptischen  Behandlung,  speciell  der  von 
H.  v.  Zeissl  eingeführten  Jodoformbehandlung  der  weichen  Geschwüre,  sind 
die  hier  erwähnten  Formen  seltener  geworden. 

Häufigkeit  des  venerischen  Geschwüres. 

Was  die  Häufigkeit  des  localen  venerischen  Geschwüres  anlangt,  so 
steht  dieselbe  heutzutage  hinter  der  der  Tripperinfection  und  der  Syphilis 
ziemlich  weit  zurück.  Während  1837  Bassereau  noch  das  Verhältniss  zwischen 
venerischen  Geschwüren  und  syphilitischen  Primäraffecten  gleich  30  :  1  fest- 
stellte, rectificirte  Puchk  dasselbe  bereits  1852  auf  4:1,  wobei  vielleicht 
auch  die  exactere  Diagnostik  die  Zahlen  auf  ein  richtigeres  Mass  gebracht 
haben  mag.  1869  überwogen  nach  Maurfac  die  syphilitischen  Primäraffecte, 
nach  dem  Kriegsiahre  1870/71  nahm  die  Häufigkeit  der  venerischen  Ge- 
schwüre rapid  zu  (3  :  1),  um  dann  wieder  stetig  zu  sinken.  1883  schätzt 
Mairiac  das  Verhältniss  auf  1  :  10,  1894  Letzel  (in  seiner  Privatpraxis) 
auf   1  :  20. 

Sitz  der  localen  venerischen  Geschwüre, 

An  allen  Punkten  der  menschlichen  Haut  und  Schleimhaut,  welche  der 
Ausscnwelt  zugekehrt  sind,  können  venerische  Geschwüre  entstehen.  Da 
jedoch  die  meisten  derselben  durch  den  Geschlechtsverkehr  erworben  werden, 
so  leuchtet  es  wohl  ein,  dass  die  Mehrzahl  derselben  an  den  Genitalien 
beider  Geschlechter  vorkommen  müssen.  Es  giebt  aber  auch  andere  Stellen 
des  menschlichen  Körpers,  an  welchen,  wenn  auch  nicht  so  oft  wie  an  den 
Geschlechtstheilen,  venerische  Geschwüre  entstehen,  wenn  nur  auf  dieselben 
unter  günstigen  Bedingungen  das  Contagium  einwirkt.  So  bilden  bei  Aerzten 
und  Hebammen  Verletzungen  der  Finger  Eintrittspunkte   für  das  Oift.    Bei 
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Saugrainmen,  welche  mit  venerischen  Genitalgeschwüren  behaftet  sind,  können 
sich  solche  auf  die  Brustwarzen  übertragen,  wenn  sie  mit  den  durch  P]iter 
boschmutzten  Fingern  die  macerirten  Brustwarzen  reiben.  Auch  Verband- 
stücke, Wäsche,  Kleider,  das  Waschwasser  etc.  können  indirect  die  Infection 
vermitteln.  Lesxi«!:  beschreibt  1895  eine  Infection  durch  Rasiren  etc.  Durch 
widernatürliche  Ausübung  des  Geschlechtsactes  können  venerische  Geschwüre 
auf  der  Schleimhaut  des  Anus,  der  Mundlippen,  der  Zungenspitze  und  Ton- 
sillen hervorgerufen  werden.  Zahlreiche  Fälle  haben  uns  gelehrt,  dass  die  so 
lange  von  Ricokd  aufrecht  erhaltene  Behauptung  der  Immunität  des  Schädels 
gegen  das  venerische  Geschwür  nicht  richtig  sei.  Reichlich  secernirende  Ge- 
schwüre können  sich  bei  unreinlichen  Individuen  in  zahlreicher  Weise  durch 
Autoinoculation  vervielfältigen.  Die  fälschlich  Syphilisation  genannte  Ein- 
impfung venerischer  Geschwüre  hat  gelehrt,  dass  an  einem  und  demselben 
Individuum  hunderte  von  solchen  Geschwüren  erzeugt  werden  können. 

Alle  Stellen  der  allgemeinen  Bedeckung  des  Membrum  virile  vom  Prä- 
putium angefangen  bis  zum  Mens  veneris  hin  können  von  venerischen  Ge- 
schwüren befallen  werden.  Am  häufigsten  iedoch  sind  die  Vorhaut,  besonders 
der  Vorhautsaum,  das  innere  Blatt  des  Präputiums,  das  Frenulum,  die  Eichel- 
krone, minder  oft  die  äussere  Mündung  der  Harnröhre  der  Sitz  von  veneri- 
schen (leschwüren.  Aber  auch  am  Scrotum  kommen  nicht  gar  selten  weiche 
venerische  Geschwüre  vor.  GrCxfkld  demonstrirte  ein  hinter  der  Fossa  na- 
vicularis  der  männlichen  Harnröhre  sitzendes  venerisches  Geschwür. 

Beim  Weibe  beobachtet  man  am  häufigsten  venerische  Geschwüre  an 
den  kleinen  und  grossen  Schamlefzen,  an  der  hinteren  Scheidencommissur 
und  am  Scheideneingange,  seltener  in  der  Scheide  selbst  und  an  der  Vaginal- 
portion. Sind  bei  unreinen,  mit  stark  secemirenden  Genitalgeschwüren  be- 
hafteten Weibern  Excorationen  am  Anus  vorhanden,  so  können  sie  durch 
dahin  fliessendes  Secret  in  venerische  Geschwüre  verwandelt  werden. 

Alle  im  vorhergehenden  erwähnten  Stellen,  an  denen  venerische  Ge- 
schwüre vorzukommen  pflegen,  üben  vermöge  ihrer  eigenthümlichen  Textur, 
Situation  und  functionellen  Thätigkeit  auf  die  Entwicklung  und  den  Verlauf 
der  venerischen  Geschwüre  einen  mehr  oder  weniger  bedeutungsvollen  Ein- 
fluss  aus 

Die  venerischen  Geschwüre  des  Präputiums  leisten  der  Heilung  mehr 
Widerstand,  weil  die  Vorhaut  ein  verschiebbarer  Organtheil  ist  und  die  da- 
selbst befindlichen  Geschwüre  sehr  häufig  hin  und  her  bewegt  und  gezerrt 
werden.  Ueberdies  sind  sie  der  Verunreinigung  von  Seite  des  Harns  und 
des  zersetzten  Sebums  ausgesetzt.  Bei  angeborener  oder  durch  temporäre 
Schwellung  erworbener  Phimosis  wird  das  venerische  Geschwür  des  Präpu- 
tiums häufiger  und  intensiver  chemischen  und  mechanischen  Beleidigungen 
ausgesetzt.  Zu  venerischen  Geschwüren  am  inneren  Blatte  des  Präputiums  tritt 
gewöhnlich  Eichel-  und  Präputialkatarrh.  An  der  Eichel  entstehen  Abklatsch- 
ungen der  venerischen  Geschwüre  des  Präputiums.  Bei  hohem  Grade  der  Vor- 
hautenge entsteht  eine  derartige  Störung  in  der  ßlutcirculation,  dass  Gangrä- 
nescenz  der  Vorhaut  und  der  Eichel  erfolgt.  Bevorstehende  Gangränescenz 
der  Vorhaut  kündigt  sich  in  folgender  Weise  an :  Die  Kranken  klagen  über 
heftige  Schmerzen  an  der  afficirten  Stelle,  das  Präputium  schwillt  mächtig 
an,  röthet  sich,  zeigt  eine  erhöhte  Temperatur  und  aus  der  Präputialmün- 
dung  fliesst  ein  purulentes,  übelriechendes  Secret.  Wird  zu  dieser  Zeit  der 
drohenden  Gefahr  durch  zweckmässige  Behandlung  nicht  entgegengewirkt,  so 
entstehen  an  einer  oder  mehreren  Stellen  der  Aussenfläche  des  Präputiums 
bläuliche  Flecke,  welche  sich  naj?h  wenigen  Stunden  in  einen  schwarzen 
Brandschorf  verwandeln,  der  nach  kurzer  Zeit  abgestossen  wird.  Die  Gangrän 
beschränkt  sich  entweder  blos  auf  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Theil 
der  Vorhaut,  es  entsteht  eine  Oeffnung,  durch  welche  die  im  Präputialsacke 
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eingeengte  Eichel  zutage  tritt;  oder  die  Gangrän  verschorft  das  ganze  Prä- 
putium, greift  selbst  auf  die  Eichel  über  und  richtet  hier  arge  Zerstörungen 
an.  Wird  durch  den  Process  die  Arteria  dorsalis  penis  arrndirt,  so  pflegen 
schwerer  zu  stillende  Blutungen  zu  entstehen,  weil  die  Unterbindung  der  in 
Verschorfun g  begriffenen  Arterie   in  vielen  Fällen  mis^Hngt. 

Die  venerischen  Geschwüre  des  Frenuhims  sitzen  entweder  an  einer 
oder  an  beiden  Seitenflächen  oder  an  der  freien  Kante  dieses  Organtheiles. 
In  den  beiden  ersten  Fällen  kommt  es  gewöhnlich  xur  Perforation.  Die 
durchbohrte  Stelle  vernitrbt  in  der  Regel  sehr  selten  und  dann  sehr  langsam. 
In  den  meisten  Fällen  bricht  die  übrig  gebliebene  Haut  brücke  durch.  Das 
Frenulum  wird  nun  gewöhnlich  ganz  zerstört.  Es  entsteht  ein  Geschwür, 
welches  von  der  Anheftung  des  Bändchens  in  der  Nähe  der  Fossa  coronaria 
bis  in  die  Nähe  der  Harnröhren raünduug  reicht  und  von  da  selbst  auf  die 
Harn  roh  renschleinihaut  übergreifen  kann.  Venerische  Geschwüre  am  freien 
Rande  des  Bändchens  greifen  in  dem  zwischen  den  beiden  Lamellen  des- 
selben befindlichen^  lockeren  Bindegewebe  sehr  rasch  um  sich,  können  die 
Harnröhre  blasslegen  und  selbst  perforiren.  Sie  rufen  am  häufigsten  Adeni- 
tiden  der  Leistengegend  hervor. 

Auf  der  Eichel  können  an  allen  Punkten  derselben  venerische  Geschwüre 
vorkommen.  Bei  gleichzeitig  vorhandener  Yorhautenge  entstehen  Abklatschun- 
gen am  inneren  Blatte  der  Vorhaut ;  die  Vorbaut  kann  dann  bei  Vernarbung 
solcher  Geschwüre  mit  der  Eichel  verwachsen.  In  den  seichten  Grübchen  oder 
Krypten,  welche  sich  am  Rücken  der  Eichel  befinden,  nehmen  venerische 
Geschwüre  die  F'orm  der  Folliculargeschwüre  an.  OberftäcliHche  venerische 
Geschwüre  pflegen  sich  sehr  rasch  zu  üherhäuten.  Greift  die  Zerstörung  bis 
in  das  Corpus  cavernosum  glandis,  nimmt  sie  einen  phagedänischen  Charakter 
an,  so  kann,  in  Anbetracht  des  spongiösen  und  blutreichen  Gewebes,  die 
Zerstörung  so  excessiv  werden,  dass  nicht  selten  ein  grosser  Theil  der  Eichel 
verloren  geht.  Die  Vernarb ung  solcher  Geschwüre  geht  infolge  der  allzudünnen 
Schicht  des  Unterhautbindegewebes  sehr  langsam  von  statten. 

Venerische  Geschwüre  der  äusseren  H  a r n  r  f i  h  r e  n  m  ü  n  d  u  n  g  sitzen 
entweder  an  einer  der  beiden  Lippen  oder  an  beiden  zugleich  und  können 
dann  weiter  gegen  die  Harnröhre  fortschreiten.  Nach  stattgefundener  Ver- 
narbung erhält  das  Ostium  extern  um  urethrae  eine  trichterförmige  Gestalt. 
Auch  kann  es  hierdurch  zu  hartnäckigen  und  sehr  engen  Stricturen  kommen. 
Venerische  Geschwüre,  welche  hinter  der  Fossa  muicularis  in  der  Harnröhre 
entstanden,  habe  ich,  abgesehen  von  dem  erwähnten  Falle  GnfXFELü's,  weder 
bei  Lebzeiten  des  Kranken,  noch  am  Secirtische  gesehen. 

In  der  Fossa  coronaria  glandis  erkranken  die  zahlreichen,  daselbst 
vorhandenen  Schmerbälge  unter  Einwirkung  des  Giftes  in  Form  akneartiger 
Knötchen,  welche  steh  in  etwa  hanfkorngrosse  Geschwüre  verwandeln  und  in 
perlschnurartiger  Anreihung  die  ganze  Fossa  coronaria  umgeben.  Endlich 
werden  auch  die  zwischen  den  einzelnen  Geschwür  eben  intact  gebliebenen 
Partien  zerstört  und  sämmtliche  Geschwürchen  fliessen  zu  einer  einzigen 
Qeschwürsfurche  zusammen.  Greift  ein  solches  Folliculargeschwür  auf  das 
subcutane  Bindegewebe  der  Haut  des  Dorsum  penis  über,  so  können 
von  der  Fossa  coronaria  bis  zum  Mons  veneris  reichende  Hohlgeschwüre 
entstehen. 

Beim  Weibe  werden  venerische  Geschwüre  an  der  hinteren  Com- 
missur  sehr  leicht  phagedänisch  oder  gangränös,  weil  alle  in  der  Scheide 
und  im  Icterus  erzeugten  physiologischen  und  pathologischen  Secrete,  sowie 
der  Harn  sich  daselbst  ansammeln  können.  Die  venerischen  Geschwüre 
an  der  Vaginalportion  haben  gewöhnlich  keine  Neigung  zu  tieferer  Zer- 
störung; nichtsdestoweniger  haben  wir  bedeutende  Substanzverluste  und 
starke    Blutungen    daselbst    beobachten    können.    Auf    den    BARTHriLiMschen 
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Drüsen  können  trichterförmige  Ulcerationen  entstehen  und  Abscesshildungen 
hervorrufen. 

Auch  beim  Weibe  können  Geschwüre  an  der  Hamröhrenmündung  weit- 
gehende Zerstörungen  und  ihre  Narben  Stricturen  verursachen. 

An  der  Vagina  können  Ulcerationen,  und  zwar  meist  im  unteren  Dritt- 
theile,  durch  Inoculation  beim  Kratzen  mittels  des  Fingers  entstehen.  Die- 
selben werden  dann  nicht  selten  chronisch.  Durch  Kratzen  mit  dem  Finger- 
nagel wurden  auch  schon  Geschwüre  an  der  Tonsille  hervorgerufen. 

Subjective  Symptome. 

Bezüglich  der  subiectiven  Symptome  wäre  zu  erwähnen,  dass  locale 
venerische  Geschwüre  —  insbesondene  bei  zweckmässiger  Behandlung  und 
Schutz  gegen  Reibung  und  Reizung  —  fast  gar  keine  oder  doch  nur  sehr 
geringe  Schmerzen  verursachen  (Kitzeln,  Stechen).  Erst  bei  unzweckmässiger 
Behandlung,  Reizung,  raschem  und  ausgedehntem  Zerfall  oder  Gangrän  können 
sehr  heftige  Schmerzen  (mit  Fieber)  eintreten. 

Differentialdiagnose  des  localen  venerischen  Geschwüres. 

Das  venerische  Geschwür  kann  mit  dem  Genitalherpes,  einem  vulgären 
Geschwüre,  dem  syphilitischen  Initialgeschwüre  und  dem  Krebsgeschwüre 
verwechselt  werden. 

Eine  Verwechslung  mit  dem  Genitalherpes  ist  blos  während  des 
pustulösen  Anfangsstadiums  des  venerischen  Geschwüres  möglich.  Die  Unter- 
scheidungsmerkmale sind  folgende:  Die  Herpesbläschen  treten  gewöhnlich 
gruppenweise,  die  Pustelchen  des  venerischen  Geschwüres  meistens  vereinzelt 
auf.  Erstere  sind  kaum  stecknadelkopfgross;  letztere  sind  in  der  Regel 
grösser.  Die  Gruppen  der  Herpesbläschen  haben  einen  gemeinschaftlichen, 
erythematös  gerötheten  Boden;  Jede  einzelne  Efflorescenz  des  venerischen 
Geschwüres  ist  von  einem  starken,  etwas  infiltrirten,  daher  härter  anzu- 
fühlenden Reactionshofe  umgeben.  Die  Herpesbläschen  können  mehrere  Tage 
bestehen,  ohne  zu  bersten;  die  Pustel  des  venerischen  Geschwüres  platzt 
schon  nach  10 — 12  Stunden.  Die  geborstenen  Herpesbläschen  vertrocknen, 
ohne  Gcschwürsbildung,  zu  dünnen  scheibenförmigen  Schüppchen,  welche  dem 
Umfange  der  ehemaligen  Bläschen  entsprechen.  Nach  dem  Platzen  der  Pustel 
des  venerischen  Geschwüres  entsteht  ein  Substanzverlust,  der  die  Tendenz 
zur  Ausbreitung  hat. 

Die  venerischen  Geschwüre  lassen  eine  mehr  oder  weniger  deprimirte, 
dauernde  Narbe  zurück,  der  Herpes  eine  wenige  Tage  währende,  kaum  merk- 
bare Depression  oder  Pigmentirung.  Der  Genitalherpes  ist  in  den  meisten  Fällen 
ein  habituelles  Leiden,  welches  auch  ohne  vorausgegangenen  Beischlaf  oder 
lange  nachher  zu  entstehen  pflegt.  Die  Pustel  des  venerischen  Geschwüres 
entsteht  binnen  24  Stunden  nach  einem  verdächtigen  Beischlafe  oder  der 
Infection  mit  dem  Secret  des  venerischen  Geschwüres. 

Nach  einem  Beischlafe  entstandene  Risse  und  Excoriationen  können 
durch  Verunreinigung,  unzweckmässige  Behandlung  den  Charakter  eines  Ge- 
schwüres annehmen  und  dann  zu  Verwechslungen  mit  venerischen  Geschwüren 
Veranlassung  geben.  Der  Verlauf  oder  ein  Inoculationsversuch  werden  bald 
den  Zweifel  beheben.  Vulgäre  Geschwüre  heilen  bei  zweckmässiger  Ein- 
haltung der  Reinlichkeit  sehr  bald.  Bei  dem  Impfversuche  kann  zwar  eine 
Pustel  entstehen;  diese  vertrocknet  aber  alsbald. 

In  prognostischer  Beziehung  am  wichtigsten  ist  die  Differentialdiagnose 
vom  syphilitischen  Initialgeschwüre.  Das  syphilitische  Initialgeschwür 
ruht  auf  einem  mächtigen,  scharfbegrenzten  Zelleninfiltrate,  welches  zu  der 
sehr  geringen  Verschwärung  in  gar  keinem  Verhältnisse  steht.  Das  venerische 
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Geschwür  sitzt  auf  emeni  infolge  der  reactiven  Entzündimg  etwas  resistöntfr 

prewordenen  Boden. 

Der  Initialaffect  der  Syphilis,  zwischen  Daumen  und  Zeij^refinger  ge- 
nommen, zeijj;!  die  Consistenz,  Resistenz  und  Klasticität  eines  Fibroids  oder 
eines  Chondroids.  Day  venerische  Geschwür,  in  olrn}  Fatto  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger  aufgehoben,  fühlt  sich  höchstens  odematös  oder  teigig"  an.  Nur 
am  Sulrns  coronae  glandis,  in  der  Genitocruralfalte  sitzende  oder  lange  be- 
stehende, häufijr  geätzte  venerische  Gesclnviiri'  rnfen  zuweilen  eine  vorüber- 
gehende^ indunitive  Bindegewebsentzfmdung  hervor,  welche  die  derhe  Con- 
sistenz und  elastische  Resistenz  der  syphilitischen  Gewehsverdicbtung  vor- 
täuschen kann.  Diese  entzündliche  Induration  scliwindet  nach  verhältnissmassig 
kurzer  Zeit  von  selbst  und  ist  nicht  von  indolenten  Lymphknotenanschwel- 
lungen  begleitet.  Das  syphilitische  Infectionsgeschwür  kennzeichnet  sich  durch 
hyperplastische  Neubildung;  das  venerisclie  Geschwür  beruht  vt^rherrschend  auf 
einem  destructiven  Vorgange.  Der  syphilitische  Localaffect  entwickelt  sich 
in  der  Regel  sehr  hmgsam  und  nach  einer  länger  andauernden  Incubations- 
zeit;  das  venerische  Geschwür  entsteid  innerhalb  weniger  Stunden  oder 
Tage.  Dio  Geschwürsbildung  heim  syphilitischen  Priniäraffecte  erfolgt  auf 
dem  Wege  schichten  weiser,  von  aussen  nach  innen  fortschreitender  Nekrose, 
indem  durch  das  mächtige  Zelleninfiltrat  die  Gefässcapillaren  in  loco  coni- 
primirt  werden  und  zu  den  obersten  Schichten  des  Neugobildes  das  genügende 
Nährmaterial  nicht  zugeführt,  werden  kann ;  die  Secretion  ist  demgeraäss 
auch  eine  spärliche.  Die  Verschwärung  beim  venerischen  Geschwüre  erfolgt 
in  rascher  Weise  auf  dem  Wege  der  eiterigen  Schmelzung  der  Textur;  die 
Secretion  ist  demg^miiss  auch  chie  reichliche.  Erosionsartige  Primäraffecte 
der  Syphilis  vernarben  zuweilen  so  rasch,  dass  sie  der  Beobachtung  gänz- 
lich entgehen ;  eine  so  rasche  l^enarbung  kommt  beim  venerischen  Geschwüre 
nie  v^or.  Die  Narbe  des  syphilitischen  Geschwürs  fühlt  sich  hart  an,  weil  das 
Zelleninfiltrat  fortbesteht;  die  Narbe  des  venerischen  Geschwilres  ist  stets 
weich.  Die  Narbe  des  syphilitischen  Initialgeschwüres  bricht  oft  neuerdings 
auf,  dio  des  venerischen  Geschwüres  nahezu  niemals.  Das  einmal  geschwun- 
dene Zetleninliltrat  des  syphilitischen  Frimäraffectes  kann  nach  längerer  Zeit 
ohne  neue  Infection  wieder  auftauchen  [Repnllulation  der  syphilitischen  Initial- 
sklorose, Reinduratio).  Heim  venerischen  Geschwüre  findet  niemals  ein  ähn- 
licher Vorgang  statt.  In  den  benarbten  syphilitischen  Initialsklerosen  entstehen 
durch  Atrophie  dellenartige  Depressionen,  welche  man  bei  Narben  locnler  veneri- 
scher  Geschwüre  vergeblich  sucht.  Als  Hegletter  syphilitischer  Initialaffecte 
findet  man  in  der  Regel  indolente  Lymphknoten  und  Lymphgefässerkrankungen 
der  Nachbarschaft,  welche  meistens  ni(!ht  zur  Abscedirung  führen;  dieselben 
Affecte  treten  nur  zuweilen  (20  :  100)  infolge  venerischer  Geschwüre  auf 
und  schmelzen  dann  gewöhnlich  eitrig.  Obwohl  wir  zur  Charakterlsirung  des 
venerischen  Geschwüres  und  der  syphilitischen  Initialsklerose  gewisse  Eigen- 
thündichkeiten  und  Formdifferenzen  als  essentielle  Unterscheidungsmerkmale 
ilires  Wesens  hingestellt  haben,  so  müssen  wir  doch  der  Wahrheit  gemäss 
gestehen,  dass  es  auch  hier,  wie  bei  anderen  Naturerscheinungen,  Ausnahms- 
fälle und  Sonderbarkeiten  der  Erscheinungsw^eise  giebt.  Die  Sklerose  kann 
undeutlich  ausgesprochen  sein  oder  die  indolente  Lymphknotenschwellung 
kann  fehlen  und  dennoch  folgen  die  Erscheinungen  der  Syphilis.  Das  wichtigste 
differentialdiagnostische  Moment  ist  der  früher  geschilderte  DrcHRv'sche 
Bacillus. 

Mit  dem  Epithelial  krebse  kann  man  das  venerische  Geschwür  um 
so  eher  verwechseln,  als  jener  sehr  oft  am  Präputium,  der  Glans  penis  und 
dem  Scrotum  vorkommt  und  oft  Vereiterung  der  benachbarten  Lymphknoten 
her%^orruft.  Der  Epithelial  krebs  tritt  meistens  unter  der  Form  einer  papillären, 
warzigen  Geschwulst  aul  welche  bald  nekrosirt  und  allmählich  in  die  Tiefe 
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greift,  wodurch  die  anruhende  Textur  erodirt  wird  (Ulcus  rodens).  Die  can- 
croido  Ulceration  erfolgt  weniger  auf  dem  Wege  der  Eiterbildung,  als  des 
Absterbens  der  obersten  mangelhaft  ernährten  Zellschichten  der  Haut.  Es 
entstehen  daher  zumeist  flache  Erosionen  mit  ziemlich  trockener  Ober- 
fläche. Während  nun  der  Geschwürsgnind  sich  reinigt,  entstehen  an  den 
Rändern  neuerdings  papilläre  Geschwülste,  durch  deren  Nekrosirung  die  Zer- 
störung weitergreift.  Aus  diesen  papillären  Geschwülsten  kann  man  comedo- 
ähnliche,  sebumartige,  aus  Platten-  oder  Cylinderepithelzellen  bestehende 
Pfropfe  ausdrücken,  durch  deren  Wucherung  das  Haut-  und  Unterhautgewebe 
zerstört  wird  (Klebs). 

Prognose  und  Behandlung  des  venerischen  Geschwüres. 

Die  Prognose  des  weichen  venerischen  Geschwüres  wird  1.  in  localer 
Beziehung  und  2.  in  Beziehung  auf  das  Entstehen  von  Leistendrüsenent- 
zündungen gestellt. 

In  localer  Beziehung  richten  einzelne  venerische  Geschwüre,  nament- 
lich phagedänische  und  gangränöse,  grössere  Zerstörungen  und  Verstümme- 
lungen an.  als  andere.  Es  können  arterielle  Blutungen  durch  Arrodirung  der 
Arteria  dorsalis  penis.  des  Arterienzweigchens  im  Frenulum  entstehen. 

In  Beziehung  auf  das  Entstehen  von  Adenitiden  hat  die  Erfahrung 
gelehrt,  dass  auf  100  venerische  Geschwüre  ungefähr  20  vereiternde  Adeni- 
tiden kommen,  dass  sie  beim  Manne  häufiger  als  beim  Weibe  sind,  dass  sie 
beim  Manne  vorzugsweise  infolge  von  venerischen  Geschwüren  am  Frenulum, 
am  inneren  Blatte  der  Vorhaut,  beim  Weibe  infolge  von  venerischen  Ge- 
schwuren in  den  beiderseits  von  der  Urethra  gelegenen  Lacunen  entstehen. 
Kleinere,  schnell  vernarbende  Geschwüre  lassen  in  Bezug  auf  Affectionen 
der  Lymphknoten  der  Leistengegend  keine  günstigere  Prognose  zu  als  grössere, 
langsam  vernarbende. 

Die  Behandlung  der  localen  venerischen  Geschwüre. 

Die  Behandlung  der  localen  venerischen  Geschwüre  ist  entweder  eine 
prophylaktische  oder  eine  abortive  oder  endlich  eine  sogenannte  curative. 

Prophylaktische  Behandlung. 

Wir  besitzen  ausser  dem  Condom  kein  Mittel,  welches  die  Aufnahme 
des  Giftes  verhüten  kann,  oder  welches  dasselbe,  obwohl  es  mit  belebten 
Theilen  der  Haut  oder  Schleimhaut  in  Contact  kommt,  für  den  betreffenden 
Organismus  unschädlich  machen  würde.  Selbst  die  angepriesensten  Wasch- 
mittel, welche  unmittelbar  nach  stattgehabter  Infection  angewendet  wurden, 
haben  sich  in  sehr  vielen  Fällen  als  unzureichend  bewiesen.  Wir  sind  nur 
imstande,  durch  unmittelbar  nach  dem  Beischlafe  vorgenommene  sorgsame 
Reinigung  der  Geschlechtstheile  und  nachträgliche  Aetzung  etwa  erodirter 
Stellen  mit  10®/oiger  Lapislösung  vielleicht  den  an  irgend  einer  Stelle  nieder- 
gelegten Ansteckungsstoff  zu  vernichten. 

Abortive  Behandlung. 

Dieselbe  bezweckt  die  Zerstörung  des  venerischen  Geschwüres  durch 
Aetzmittel,  Glühhitze  oder  durch  Ausschneiden,  respective  Auskratzen  des- 
selben. 

Dadurch,  dass  Ricord  die  bei  seinen  Impfungen  erzeugten  Pusteln  des 
venerischen  Geschwüres  durch  rechtzeitiges  Aetzen  mit  einer  Pasta  aus 
Schwefelsäure  und  vegetabilischem  Kohlenpulver  in  ihrer  weiteren  Entwick- 
lung hinderte,  der  Benarbung  zuführte  und  das  Erkranken  der  benachbarten 
Lymphgefässe  und  Lymphknoten  verhütete,  gelangte  man  in  weiteren  Kreisen 
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zur  Kennt niss,  dass  energ:j8che  Aetzun^en  innerhalb  der  ersten  12 — 06  Stun- 
den  nach  stattgehabter  Infectioo  die  Pustel  sowohl  als  auch  recente  mit 
Eiter  verunreinige  Erosionen  in  ihrer  weiteren  Entwicklung  aufhalten  können. 
Ist  jedoch  von  dem  Momente  der  Einwirkung'  des  Giftes  ein  längerer  Zeit- 
raum als  der  eben  ang^egebene  verstrichen  oder  Hndet  sich  ein  nachbarlicher 
Lymphknoten  bereits  in  entzündlicher  Schwellung,  so  ist  die  Aetzung  der 
Inf ectionss teile  nicht  mehr  zweckmässig.  Um  mit  Aussicht  auf  Erlolg  zu 
ätzen,  muss  auch  das  an  ruhende  Gewebe  zerstört  werden.  Man  verwendete 
ÄU  diesem  Behufe  die  verschiedenartigsten  A et z mittel :  Das  salpetersaure 
Silberoxyd,  das  Aetzkali  als  solches  oder  in  Verbindung  mit  ungelöschtem 
Aetzkalk  (die  Wiener  Aetzpasta)  oder  als  FiLUOs'sches  Causticam  (gleiche 
Theile  Aetzkali  und  ungelöschten  Aetzkalks  in  Stangenform  gegossen),  das 
Cklorzink  als  Flüssigkeit  (in  bO^ feiger  Lösung)  oder  in  Verbindung  mit  einem 
indifferenten,  mehligen  Korper  (Pulv.  secalis,  Pulv,  rad.  liq.)  als  CAxgioix- 
sehe  Pasta ;  die  Zusammensetzung  derselben  lautet  nach  Dtday  :  Rp,  Zinci 
chlorati,  Amyli  aa. ,  Alcoholis  qu.  s.  ut  f.  pasta.  Köbner  empfahl  die  nach- 
stehende Massa  in  Stäbchenform :  Zinc.  mur.  gramm,  1  mit  Kali  nitr.  0.4  bis 
0,2  geschmolzen,  alsbald  in  Stanniol  gehüllt  und  in  länglichen  Gläschen  auf- 
bewahrt. Ferner  verwendete  man  das  Butyr.  antimonii,  das  Quecksilberchlorid 
(U.50  auf  5,00 — 10^00  Wasser),  die  Schwefelsäure,  die  Salpetersäure,  das  Pyro- 
gallol,  Carbolsäure  (20Voi^)i  Salicylsäure,  Sublimatalkohol  u,  s.  w.,  das  Ferrum 
aetuale  und  die  galvanische  Glut.  Wir  kommen  weiter  unten  noch  auf  die 
einzelnen  Mittel  zurück-  Häufig  bedient  man  sich  zur  Abortivbehandlung  des 
Silbersalpeters  in  Stangenform  oder  in  einer  höchst  concentrirten  Lösung  idie 
Saturationslösung  von  Silbernitrat  in  Wasser  ist  11  :  10).  Durch  die  Lösung 
wird  das  von  dem  Gifte  des  venerischen  Geschwüres  imprägnirte  Gewebe  viel 
tiefer  zerstört,  als  durch  den  Lapisstift.  Nach  der  Aetzung  applicirt  man  auf  die 
geätzte  Stelle  keine  kalte  Bauschen,  sondern  hält  sie  trocken,  damit  der  Lapis- 
schorf nicht  zerfliesse  und  die  benachbarten  Stellen  ebenfalls  ätze.  Hat  sich  der 
Aetzschorf  abgelöst,  so  wendet  man  dann  eine  adstringirende  Flüssigkeit  an. 

Nach  der  Methode  von  Winckel's  ätzt  Letzel  (1894)  mit  Liquor  ferri 
sesquichlorati  täglich    einmal    durch  4 — 6  Tage. 

Auch  das  Ausschneiden  des  venerischen  Geschwüres  ist  empfohlen  ivorden 
(neuerlich  wieder  von  Unxa).  Diese  Excision  ist  nicht  in  allen  Fällen  ausführ- 
bar und  liefert  nur  in  den  seltensten  Fällen  einen  günstigen  Erfolg,  weil 
wir  die  Grenzen  der  Actionsfähigkeit  des  Giftes  durchaus  nicht  kennen. 

0.  Petersex  sciilug  (1889)  vor,  das  Geschwür  mit  dem  scharfen  Löffel 
auszukratzen  (ebenso  Grtnzow  1894).  Auch  die  Cauterisatlon  wird  angewendet 
Thayer  benützte  statt  des  Thermokauters  (den  beispielsweise  Notta  befür- 
wortete) Brennlinsen-  Acöry  nähert  den  Thermokauter  nur  bis  circa  \/^  Cm. 
den  ulcerirten  Stellen  (1896).  Krösing  empfiehlt  gleichfalls  die  Bestrahlung 
(1898)  nach  Audry.  Ebenso  sucht  man  neuestens  die  Wirkung  erhöhter  Tem- 
peraturen zur  Zerstörung  des  Geschwüres  zu  benützen.  Ai'BKRT  empfiehlt 
Halbbilder  von  40*^  C,  ebenso  Martine  \u  und  Lorano.  Wklaxder  schlägt  (1893) 
die  locale  Anwendung  von  Wärme  vor  (Leiter  sehe  Wärmeapparate,  heisses 
Walser  in  Kautschukbeuteln  etc.).  Ich  selbst  kann  der  abortiven  Behandlung 
nicht  das  W^ort  reden. 

Curative  oder  methodische  Behandhing. 

Hat  die  abortive  Behandlung  fehlgeschlagen,  sind  mehr  als  5  Tage  von 
dem  Momente  der  Infection  verstrichen,  ist  bereits  einer  oder  der  andere 
der  benachbarten  Lymphknoten  irritirt,  so  beginne  man  die  methodische  oder 
curative  Behandlung.  Sie  hat  folgende  Aufgaben  zu  erfüllen:  Die  allzu  grosse 
Ausbreitung  des  Geschwürs  der  Breite  oder  Tiefe  nach  zu  verhindern  ;  die 
benachbarten  Stellen  vor  Autoinoculation  zu  schützen;  die  Ueberhäutung  des 
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Geschwürs  zu  befördern ;  die  Anschwellung  und  Vereiterung  der  benachbarten 
Lymphknoten  hintanzuhalten.  Diese  Aufgaben  werden  theils  durch  eine  zweck- 
entsprechende Lebensweise,  theils  durch  eine  zweckmä43sige  locale  Behand- 
lung erreicht. 

Der  Kranke  meide  jede  forcirte  Bewegung,  wie  Fechten,  Turnen,  Reiten, 
Tanzen  etc.  Sind  bereits  Zeichen  einer  stark  reactiven  Entzündung  der  an- 
stossenden  Hautpartien  oder  gar  einzelner  Lymphknoten  im  Anzüge,  so  hat 
der  Kranke  das  Bett  zu  hüten.  Die  Diät  sei  eine  milde.  Geistige  und  ander- 
weitige aufregende  Getränke  sind  nur  den  daran  gewöhnten  Kranken,  aber 
auch  diesen  nur  in  massiger  Quantität  zu  gestatten. 

Eine  Hauptaufgabe  der  örtlichen  Behandlung  besteht  in  der  scrupu- 
lösesten  Reinhaltung  der  ergriffenen  Theile  durch  möglichst  vollständige  Ent- 
fernung des  Geschwürseiters  und  der  Jauche,  durch  Bewahrung  vor  Verun- 
reinigung mit  physiologischen  und  pathologischen  Se-  und  Excreten,  durch 
fleissiges  Abspülen,  Anwendung  des  Jodoforms,  vorsichtige  Ablösung  sich 
bildender  Krusten,  Abtragung  unterminirter  Geschwürsränder  etc..  Auflegen 
aufsaugender  Verbandstoffe  (sterile  Gaze  etc.),  protrahirte  Localbäder  und 
Anwendung  des  Jodoform. 

H.  V.  Zeissl  war  es,  der  zuerst  die  Jodoformtherapie  an  seiner  Klinik 
durchführte,  nachdem  eine  1867  aus  England  gekommene  Anregung  gänzlich 
unbeachtet  blieb.  Dieses  grosse  Verdienst  H.  v.  Zeissl's  scheint  von  einzelnen 
Syphilidologen  vergessen  zu  sein,  während  es  von  den  Chirurgen  v.  Mosetig 
und  von  Mikulicz,  die  es  später  in  die  chirurgische  Praxis  einführten,  stets 
anerkannt  wurde.  Was  die  Behandlung  mit  Jodoform  und  seinen  Ersatz- 
mitteln anlangt,  so  verfährt  man  in  folgender  Weise: 

Man  streut  in  dünner  Schicht  auf  das  Geschwür  mittelst  eines  feinen 
Haarpinsels  das  Jodoformpulver  oder  dessen  Ersatzmittel,  wie  Europhen, 
Jodol ,  Airol ,  Xeroform ,  Eigen  u.  a.,  auf  und  verbindet  sodann  mit  einem 
in  2Voiges  Carbolwasser  getauchten  und  gut  ausgedrückten  hydrophilen 
Gazestreifen,  der,  wenn  das  Geschwür  nicht  von  der  Vorhaut  gedeckt 
ist,  vor  dem  Austrocknen  durch  darübergelegtes  Guttaperchapapier  bewahrt 
wird.  Dieser  Verband  wird  2-  bis  3mal  des  Tages  je  nach  der  Stärke 
der  Secretion  gewechselt.  Bei  starker  Schwellung  des  Gliedes  lasse  man 
Bettruhe  einhalten  und  lagere  dasselbe  gegen  den  Bauch.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  reinigt  sich  das  Geschwür  unter  dieser  Behandlung  sehr  rasch. 
Ist  die  Granulation  eingetreten,  so  kann  man  entweder  den  Jodoformverband 
fortsetzen,  oder  nur  mit  in  2^ feiges  Carbolwasser  getauchten  Gazestreifen 
verbinden.  Will  der  Kranke  herumgehen  und  kann  man  ihm  Bewegung  er- 
lauben, so  kann  man  ganz  zweckmässig  Empl.  hydrarg.  anwenden.  Bei  üppiger 
Granulationsbiidung  regt  man  die  Ueberhäutung  durch  leichte  Aetzungen  mit 
Nitras  argenti  in  Substanz  an.  Horovitz  empfiehlt  das  wirksame  Meiiloten- 
öl  (Heilol)  aus  Melilot  ceruleus.  Von  allen  Ersatzmitteln  des  Jodoform  hat 
mir  Jodol  die  schlechtesten,  Europhen  die  besten  Dienste  geleistet.  Bei  sehr 
buchtenreichen  Geschwüren  kann  das  Einsprayen  von  Jodoformäther,  das 
allerdings  schmerzhaft  ist,  günstig  einwirken. 

Bleibt  das  Geschwür  unter  dieser  Therapie  ausnahmsweise  stationär 
oder  vergrössert  es  sich  sogar  auffallend  und  rasch,  bedeckt  es  sich  mit 
einem  diphthcroiden  Belage,  ist  die  Absonderung  eine  übermässige,  zögert 
die  Granulationsbildung,  so  kann  man  eines  der  nachstehend  verzeichneten 
Mittel  in  Anwendung  bringen,  und  zwar:  Rp.  Cupri  sulfurici  0,50,  Unguent. 
Elemi  50,00  (H.  v.  Zeissl). 

Von  dieser  Salbe  lässt  man  linsengrosse  Stücke  auf  Gaze  aufstreichen 
und  bedeckt  damit  das  Geschwür.  Man  erneuert  unter  gleichzeitiger  Verab- 
reichung von  Gliedbädem  2 — 3mal  des  Tages  den  Verband.  Bei  diphtheroiden 
oder  phagedänischen  Geschwüren,   welche  unter  Anwendung   des  Jodoforms 
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nicht  heilen,  kann  man  den  Kampferschleim,  oder  Kali  causticum  oder  Nitras 
arp^enti  mit  peruvianischem  Balsam  anwenden.  Ich  verschreibe:  Rp.  Camph. 
rasae  5,00,  M ucilag.  gummi  arab.,  Aq.  fontis  dest.  aa.  50,00,  oder :  Rp.  Kalii 
caustici  0,10,  Aq.  fontis  dest.  50,00,  oder:  Rp.  Nitratis  argenti  0,10,  Baisami 
peruviani  30,00. 

Statt  des  Jodoforms,  dessen  Desodorisation  nicht  vollständig  gelang, 
versuchte  man  seither  zahlreiche  andere  weiter  unten  angegebene  Mittel,  um 
doch  später  wieder  zum  Jodoform  zurückzukehren. 

Pick  empfahl  das  Jodol,  v.  Hebra  und  Jaxowskv  Salicylsäure  in  Pulver- 
form, das  aber  —  wie  auch  Resorcin  —  die  gesunde  umgebende  Haut  zu 
stark  angreift.  Eine  günstige  Wirkung  von  Salicylsäure  sah  ich  nie.  Auch 
Naphtal.  pur.  (Dowodtschikow)  und  Alaun  (Goldfeld)  wurden  verwendet. 
Ehrmaxx  trat  (1887)  für  das  Jodoform,  bituminatum  ein,  später  für  das  Xo- 
sophen,  Oppler  für  eine  Mischung  von  Jodoform  und  Kaffee,  die  sich  als 
ganz  unzweckmässig  erwies.  Bardizzi  sprach  sich  (1888)  für  das  Salol  als 
Ersatzmittel  aus,  während  Szadek  bald  darauf  Sozojodkali  (in  Form  von 
Streupulver  oder  als  10 — Ib^/Jge  Salbe  mit  Vaselin  oder  mit  V/^igem  Creolin) 
als  solches  bezeichnete.  GCntz  wendet  Aristol  an.  Auch  das  Dermatol  wurde 
mit  verschiedenem  Erfolge  in  Verwendung  genommen  (Sniegürski,  Kracht). 
Ich  war  mit  demselben  nicht  zufrieden.  Das  Europhon  fand  an  Petersex 
(1891)  einen  Anhänger.  Ich  kann  diesem  Mittel  eine  sehr  günstige  Wir- 
kung nachrühmen.  Uhma  und  Svviatkiewitz  erprobten  im  Jahre  1893  die 
Wirkung  des  Wasserstoffsuperoxyds,  Grlnzow  empfahl  eine  2 — 3<*/oige 
Phenollösung  (nach  vorausgegangener  Auskratzung).  Trapesxikow  sprach  sich 
für  die  Verwendung  des  Natrium  sozojodolicum  aus.  Gamel  empfahl  Acid. 
carb.  cryst.  mit  Kampfer  gemischt,  Cavazzixi  eine  Mischung  von  Chloral- 
hydrat,  Kampher  und  Glycerin,  D.ielaleddix-Moukhtar  in  neuester  Zeit  das 
Gaiacol,  während  Metall  (1897)  das  Xeroform,  Lanz  das  Jodkali  rühmten. 
Löblowitz  hält  das  Airol  für  ausreichend  in  gewöhnlichen  Fällen,  Werler 
setzt  sich  für  das  Itrol  (Arg.  citr.  puriss.)  als  sehr  bactericid,  lange  Zeit  und 
tief  wirkend  und  endlich  reiz-  und  geruchloses  Mittel  ein. 

Ich  hingegen  muss  mich  trotz  des  intensiven  Geruches  des  Jodoforms 
für  dasselbe  als  das  be^te  Heilmittel  für  alle,  namentlich  aber  hartnäckige 
Schankergeschwüre  aussprechen. 

Beim  Ulcus  luxurians  oder  elevatum  greift  man  zu  starken  Adstrin- 
gentien  oder  leichteren  Aetzmitteln.  Dr  Castel  empfiehlt  eine  Mischung  von 
Alkohol  und  Acid.  carbol.  crystall.  Fettsalben  und  Pflaster  vermeide  man  mög- 
lichst (Letzel)  und  verwende  letztere  höchstens  gegen  Ende  der  Behandlung 
zur  Beschleunigung  der  Vernarbung  und  Verhütung  der  Krustenbildung. 

Bei  trockenkörnigen  Granulationen,  callösen  Rändern,  spärlicher  Secre- 
tion  applicirt  man  trockene  Gaze  oder  benetzt  einfach  mit  Glycerin  oder 
wendet  das  Empl.  hydrarg.  an. 

Bei  atonischen  Geschwüren  werden  auch  Bepinselungen  mit  Jod- 
tinctur,  Kampher  als  Streupulver,  Mercurial-  oder  Salicylseifenpflaster, 
sowie  heisse  Umschläge  empfohlen,  bei  entzündlichen  Bleiwasserumschläg^e, 
Eisbeutel,  bei  erysipelatösen  1 — 2^/oige  Carbolsäurelösung  als  Iniection 
in  die  Geschwürsumgebung,  Bestreichen  der  Haut  mit  Bleiweissfarbe, 
Traumaticin  etc.  (nach  Letzel).  Ich  habe  die  meisten  dieser  Mittel  versucht, 
aber  keine  Veranlassung  gehabt,  meine  früher  erwähnte  Behandlungsweise 
zu  ändern. 

Bei  den  phagedänischen  Geschwüren  muss  in  den  meisten  Fällen 
nebst  der  örtlichen  Behandlung  auch  eine  allgemeine  eingeleitet  werden, 
weil  allem  Anscheine  nach  sehr  häufig  der  Phagedänismus  durch  Tuber- 
kulose, Anämie,  Scorbut,  habituelle  Digestionsstörungen  u.  dergl.  angeregt 
wird.    Man    wird    daher    alle    gegen    diese   Krankheiten    wirksamen    Mittel 
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verbunden  mit  kräftiger  Ernährung,  in  Anwendung  bringen  müssen.  Mer- 
curialien  sollen  beim  Phagedänismus  streng  vermieden  werden.  Ich  habe 
nur  in  seltenen  Fällen  eine  Sistirung  der  Phagedän  durch  energische 
Aützungen  beobachten  können;  hingegen  sind  mir  zahlreiche  Fälle  er- 
innerlich, in  weichen  das  essigsaure  Blei-  oder  das  citronensaure  Eisen- 
oxydul in  Verbindung  mit  Opiumtinctur  die  erfreulichsten  Resultate 
lieferten.  Ich  verordne  daher  bei  einfach  phagedänischen  Geschwüren,  wenn 
das  Jodoform  versagt:  Rp.  Extr.  saturni  2,00,  Aq.  dest.  s.  100,00,  Tinct. 
Opii  comp.  5.00,  oder:  Rp.  Citr.  ferri  1,00,  Aq.  dest.  s.  100,00,  Tinct.  Opii 
comp.  2,00. 

Als  ein  sehr  verlässliches  Mittel  erwies  sich  ausser  dem  Jodoform  eine 
Mischung  von  Chloroform  und  Glycerin  ( l :  6).  Das  weinsaure  Kalieisen  (1:G) 
wurde  von  Ricokü  als  specifisch  gegen  Phagedän  gepriesen. 

ViDAL  empfahl  1884  die  Pyrogallussäure  in  Form  von  Salben  und 
Pulver,  Petersex  das  Magist.  Bism.  (nach  Kocher). 

Nu'AisE  und  FoNTEX  sprachen  sich  lS8t»  für  die  Verwendung  der  Carbol- 
und  der  Borsäure  gegen  Phagedän  aus. 

Die  Ausschneidung  (Salsotto  181)0)  des  phagedänischen  Geschwürs  kann 
höchstens  dann  empfohlen  werden,  wenn  es  am  Frenulum,  dem  Präputial- 
saume,  am  Rande  der  grossen  oder  kleinen  Schamlefzen  aufsitzt. 

Hei  Behandlung  gangränescirender  Geschwüre  hat  man  vor  allem 
die  Ursache  der  Gangränescenz  zu  ermitteln,  als  da  sind:  Mächtige  Stasen, 
allzu  reichliche  Blutzufuhr  bei  Phlegmone,  mechanische  Hemmung  des  Blut- 
rückflusses bei  erhöhtem  Zuflüsse,  wie  sie  Druck,  Einschnürung,  Phimosis 
und  Paraphimosis  bedingen.  In  jedem  Falle  empfehle  man  Bettruhe,  verordne 
eiskalte  Umscliläge  und  bei  Männern  lagere  man  das  Glied  gegen  die  Bauch- 
gegend, um  den  Zufluss  des  Blutes  zu  verringern  und  seinen  Abfluss  zu 
erleichtern.  Bei  angeborener  oder  phlegmonöser  Phimosis  und  dem  Sitze 
der  Geschwüre  an  solchen  Stellen,  wo  sie  der  directen  topischen  Behandlung 
nicht  zugängig  sind  und  durch  das  Zurückziehen  und  Vorschieben  des  Prä- 
putiums behufs  der  nothwendigen  Reinigung  stark  irritirt  werden,  ist  es  am 
zweckmässigsten ,  durch  möglichst  baldige  Spaltung  des  Präputiums  oder 
durch  die  Circumcision  die  Geschwüre  frei  zu  legen,  vorher  muss  das  Opera- 
tionsfeld sehr  sorgfältig  gereinigt  werden  (Sublimatirrigationen),  um  Ge- 
schwürsbildung an  den  gesetzten  Wunden  zu  verhüten,  ätze  man  die- 
selben leicht  mit  dem  Paquelin.  Die  freigelegten  Geschwüre  oder  nekro- 
sirten  Partien  behandle  man  in  der  oben  angegebenen  Weise.  Arterielle 
Blutungen  infolge  der  Gangränescenz  stille  man  durch  die  bekannten 
chirurgischen  Mittel,  am  zweckmässigsten  durch  Unterbindung.  In  allen 
Fällen  von  Phimosis,  wo  keine  Gefahr  der  Gangränescenz  bestand  und 
die  Kranken  die  Phimosisoperation  verweigerten,  liess  H.  v.  Zeissl  4-  bis 
ömal  des  Tages  Silberlösungen  in  den  Präputialsack  injiciren  und  die  ein- 
gespritzte Flüssigkeit  einige  Minuten  daselbst  zurückhalten,  oder  ätzte,  nach- 
dem er  eine  Injection  von  Wasser  in  den  Präputialsack  hatte  vorausgehen 
lassen  und  denselben  dann  so  gut  als  möglich  trocken  gemacht  hatte,  mit 
dem  Lapisstifte,  indem  er  denselben  zwischen  Eichel  und  Vorhaut  einschob 
und  die  Eichel  in  raschem  Zuge  umkreiste.  Zweckmässiger  ist  selbstver- 
ständlich immer  die  Circumcision.  Nach  der  Injection  oder  der  Aetzung  kann 
man  zwischen  Eichel  und  Vorhaut,  je  nach  der  Dehnbarkeit  der  letzteren, 
.•) — 4  beiläufig  27.2  Cm.  lange  und  2  Mm.  breite  Pressschwamm  Stäbchen  ein- 
schieben, welche  täglich  mehrmals  erneuert  werden  müssen.  Dadurch  wird 
der  Präputialsack  zuweilen  derart  ausgedehnt,  dass  er  nach  vollendeter  Ueber- 
häutung  der  Geschwüre  leicht  hin  und  her  geschoben  werden  kann.  Ich  kann 
von  dieser  Behandlungsmethode  nur  abrathen  und  gebe  der  frühzeitigen  Cir- 
cumcision den  Vorzug. 
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Bei  den  letztbesprochenen  Fällen  (Pha^edän,  Gangrän)  werden  neuestens 
auch  warme  oder  heisse  locale  Bäder  mit  Zusatz  von  Antisepticis  ang^e- 
wendet,  ebenso  heisse  Uraachläge  n.  s.  w. 

Balzeh  empfiehlt  (IB[*6)  die  dauernde  Irrigation  mit  einer  heissen 
Lösung  von  Kali  hyperniang.  und  Zinc.  sulfur  In  manchen  Fällen  muss  man 
aber  doch  zur  Cauterisation  oder  zura  Auskratzen  schreiten.  Dtes  ist  auch 
meistens  bei  serpiginösen  Geschwören  der  Fall. 

Bei  Paraphimosis  führe  man  die  bereits  erwähnt©  Circumcision  aus. 
Wird  dieselbe  vom  Kranken  durchaus  nicht  zugeg-eben ,  so  lajü^ere  man  das 
Membrum  virile  auf  die  Hauchg'eg'end,  applicire  kalte  Compressen  und  trachte 
die  g:eeigneten  Medicamente  mittels  Haarpinsel  zwischen  die  einschnürenden 
Falten  zu  bringen.  Man  kann  auch  Ausspritzungen  mit  einem  geeigneten 
Irrigator  vornehmen,  Jodoformgaze  einführen  oder  eine  Jodoformemulsion 
(Jodoformäther)  injiciren.  Tritt  infolge  der  Einschnürung  gefalirdrohende  Stase 
im  Präputium  oder  der  Eichel  ein,  so  muss  die  Operation  unbedingt  «remacht 
werden. 

Beim  venerischen  Geschwüre  des  Oatium  extern  um  urethrae  hat 
der  Arzt  hauptsächlich  darauf  zu  achten,  dass  durch  die  Benarbung  die  Harn- 
röhren mündung  nicht  zu  sehr  ver(*ngert  werde.  Zur  Verhütung  dessen  führt 
man  in  die  Harnröhrenmöndung  mit  resinöaen  oder  anderen  Salben  be- 
strichene Wattevvicken  oder  zolllange  Endstücke  einer  Kautschukbougie  ein, 
welche  durch  Bändchen  und  Heftpflasterstreifen  am  Membrum  virile  befestigt 
und  bei  jedesmaligem  Pissen  gewechselt  werden  müssen.  Zu  diesem  Zwecke 
eignen  sich  auch  sehr  gut  Jodoformstäbchen  (Unna)  oder  Bällchen  aus 
grauem  Pflaster  Man  wendet  ferner  Bepinselungen  mit  Jodoformäther^  Cocain 
(bei  Schmerzen),  Eis  (bei  Erectionen)  an. 

Venerische  Geschwüre  an  der  Aftermündung  erfordern  zweckmässige 
AbführmitteU  nach  jeder  Stuhlentleerung  protrahirte  Waschungen  und  Sitz- 
bäder, Bepinsehingen  mit  Jodolormäther  ete. 

Bei  perforirenden  Geschwüren  des  Frenulums  führt  man  mehrmals 
täglich  höchst  behutsam  mit  Kupfersaibe  bestrichene  Wattewicken  ein  oder 
man  t4>uchirt  das  Hohlgeschür  mittels  eines  feinen  Lapisstiftes,  Am  zweck- 
massigsten  erweist  sich  die  Durchtrennung  der  Brücke.  Rt(  ori>  liat  hiezu 
ein  Verfahren  angegeben,  durch  welches  jede  Blutung  verniieden  und  die 
weitere  Exulceration  hintangehalten  werden  kann.  Man  führt  nämlich  zwei 
Unterbind ungsfäden  gemeinsam  durch  die  Durchbruchsöffnung,  isolirt  dann 
die  Fäden,  unterbindet  die  Frenulumsbrücke  an  ihren  beiden  F/nden  und 
durchschneidet  dann  das  dazwischen  gelegene  Stück.  Bei  richtiger  Ausführung 
flieset  nie  ein  Tropfen  Blut. 

Beim  Weibe  müssen  die  Reinlichkeitsmassregeln  noch  mehr  als  beim 
Manne  beobachtet  werden,  weil  die  Schmer-  und  Schleimfollikel  seiner  Geni- 
talien durch  die  Anwesenheit  der  venerischen  Geschwüre  in  einen  b>ijer- 
secretorischen  Zustand  versetzt  werden,  die  Jauche  venerischen  Geschwüres 
mit  dem  abfhessenden  Secrete  auf  die  anstossenden  Hautpartien  der  Genito- 
cruralfalte  und  des  Perineums  bis  zum  Anus  hin  fortgespült  werden  und 
durch  Bildung  von  Erosionen  zur  Entstehung  von  venerischen  Geschwüren  da- 
selbst Veranlassung  gegeben  werden  kann.  Die  Menstrualblutung,  die  Lochien. 
der  Uterinal-  und  Vaginalkatarrh  verzögern  die  Heilung  der  an  der  Vulvar-  und 
Vaginalschleimhaut,  namentlich  aber  der  an  der  unteren  Comjiiissur  sitzenden 
Geschwüre.  Man  trachte  daher  die  vorhandenen  Schleimhautkatarrlie  so 
schnell  als  möglich  zu  beseitigen,  wende  fleissig  protrahirte  Sitzbäder  und 
die  Ausspülung  der  Scheide  mit  Irrigator  an  und  tamponire  mit  Jodoform- 
gaze. Diese  Tamponade  werde  alle  24  Stunden  gewechselt  und  cauterisire  man 
öfters  mit  dem  Lapisstüte,  um  so  mehr  als  Schleimhautgeschwure,  welche  doch 
die  meisten  venerischen  Geschwüre  des  Weibes  sind,  die  intensivsten  Aetzungen 
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besser  vertragen,  als  die  auf  der  allgemeinen  Bedeckung  sitzenden  des 
Mannes.  Nach  der  Aetzung  isolire  man  die  erkrankten  Theile  durch  Einlegung 
von  Jodoformßfaze.  Im  übrigen  differirt  die  Behandlung  nicht  von  der  beim 
Manne.  Auf  die  in  den  oberen  Partien  der  Vagina  oder  an  der  Vaginal- 
portion sitzenden  Geschwüre  müssen  die  Heilmittel  mit  Hilfe  des  Scheiden- 
Spiegels  und  langgestielter  Wattepinsel  oder  Lapisträger  gebracht  werden.  Die 
den  Geschwüren  anruhenden  oder  gegenüberliegenden  Stellen  schütze  man  durch 
öfteres  Einlegen  von  Jodoform gazetampons  vor  Autoinoculationen.  In  solchen 
Fällen  leistet  der  .Jodoformätherspray  gute  Dienste,  weil  dieser  auf  versteckt  lie- 
gende Geschwüre  leichter  applicirt  werden  kann  als  das  Jodoform  in  Pulverform. 

Lymphgefüss'  und  Lymphknotenerkrankung  (Lymphangioitis  und  Adenitis) 
infolge  des  localen  venerischen  Geschwüres, 

Die  Erfährung  lehrt,  dass  in  der  Nähe  von  genuinen  oder  durch  In- 
fection  entstandenen  Eiter-  und  Jaucheherden,  ferner  in  der  Nähe  von  Ent- 
7ündungsherden  maligner  Natur  durch  Eiterretention .  Verunreinigungen  etc. 
nicht  selten  Lymphknotengeschwfllste  entstehen,  welche  in  einzelnen  Fällen 
wieder  rückgängig  werden,  in  anderen  aber  vereitern.  Derartige  Tumoren 
werden  durch  die  Lymphgefässe  vermittelt,  indem  die  durch  die  erwähiiten 
irritativen  Vorgänge  gebildeten  Flüssigkeiten,  ja  selbst  vitale  Zellen  und 
Partikel  abgestorbener  Gewebe  von  ihnen  aufgenommen  und  den  entspre- 
chenden Lymphknoten  zugeführt  werden.  Es  erkranken  infolge  dessen  mei- 
stens nur  die  Lymphknoten,  in  welche  das  betreffende  Lymphgefäss  mündet 
(Zkissl  und  Horovitz),  während  das  Lymphgefäss,  welches  die  Schädlich- 
keit zuführte,  keine  greifbare  anatomische  Veränderung  darzubieten  braucht. 
Nur  zuweilen  wirkt  die  aufgenommene  Schädlichkeit  auf  das  Lymphgefäss 
selbst  irritirend. 

Man  fühlt  nämlich  in  vielen  Fällen,  wo  die  aufgesogene,  schädliche 
Flüssigkeit  von  einem  Geschwüre  der  männlichen  Genitalien  abstammt,  am 
Rücken  des  betreffenden  Gliedes  unter  der  Hautdecke  eine  schnurartige  Ge- 
schwulst, welche  in  der  Nähe  des  Localaffectes  beginnend  gegen  einen  zu- 
nächst gelegenen  Lymphknoten  verlauft.  Diese  schnurartige  Geschwulst  ist 
nichts  anderes  als  ein  verdicktes,  durch  Lymphgerinnung  thrombosirtes 
Lymphgefäss.  Diese  Schwellung  des  Lymphgefässes  kann  mit  deutlichen 
Entzündungserscheinungen  oder  auf  kaltem  Wege  zustande  kommen.  Puru- 
lento  Urethral-  und  Präputialkatarrhe,  erethische  vulgäre  Geschwüre,  locale 
venerische  Geschwüre  der  äusseren  Geschlechtstheile  rufen  gewöhnlich  ent- 
zündliche, schmerzhafte  Lymphgefässgeschwülste  hervor,  während  durch 
syphilitische  Initialaffecte  periphere,  gleichsam  auf  kaltem  Wege  entstehende 
Lymphgefässerkrankungen  bedingt  werden. 

Die  erstere  Lymphgefässerkrankung  nenne  ich  die  entzündliche, 
während  ich  die  letztere  als  blos  irritative  auffasse.  In  beiden  Fällen 
kann  der  erkrankte  Lymphgefässstrang  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  dreh- 
rund sein  oder  er  ist  an  einer  oder  mehreren  Stellen  knotig  aufgetrieben. 
Da  man  die  Lymphknotengeschwülste  Bubonen  zu  nennen  beliebt,  so  hat 
man  derartige  Lymphgefässknoten  Bubonuli  genannt.  Bei  zweckmässigem 
Verhalten  des  Kranken  und  bei  entsprechender  Behandlung  nimmt  das  er- 
krankte Lymphgefäss  seine  normale  Dicke  wieder  an.  In  anderen  Fällen, 
besonders  aber  wenn  die  veranlassende  Ursache  der  Lymphgefässerkrankung 
ein  venerisches  Geschwür  war,  abscediren  die  entzündlichen  Lymphgefäss- 
tumoren.  Die  Hautdecke  der  Lymphgefässgeschwulst  bricht  durch  und  es 
entwickelt  sich  an  der  Durchbruchsstelle  ein  venerisches  Geschwür. 

Die  erwähnten  Erkrankungen  der  Lymphgefässe  der  äusseren  Geni- 
talien kommen  beim  Manne  öfters  am  Rücken  oder  an  einem  oder  dem 
anderen  Seitentheile    des  Penis  und   längs  des  Frenulums  vor,  beim  Weibe 
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aber  nur  wSsnht  selten,  und  zwar  an  *len  jxrossiMi  Scliamlefzen.  Durcli 
Lymplie:t.*fässt'rkraiikunf^en,  welelie  von  der  Präputialninndinin:  unsgrelienv  kann 
eine  tomporäre  Pliimosis  l^edinjETt  werilen.  Die  Heilung  abscedirender  Lynipb- 
gefässstränge  nimmt  eine  längere  Zeit  in  Ansprucli  als  die  Kesorption  niebt 
eiternder  JjVmpbgfefässentzünduiigen.  Lymphgefässerkrankung  unri  Lyn>ph- 
knotenge^cbwulst  nebmen  nir bt  stets  denselben  Verlauf  und  Ausgang:.  Die 
Lymiihgefässfreschwülst  kann  resorbirt  werden,  wäbrend  die  Lympbknoten- 
^escbwulst  der  Kiterung  zueilt  oder  umgekebrt.  So  wie  eine  Epididyniitis 
ohne  Verdickung  oder  KntÄÜndung  des  vermittehiden  Samenstranges  ent- 
stehen kann,  so  entstehen  auch  Lynipbknotengescbwulste  ohne  gleichzeitige 
Scliwoliung  der  zuführenden   Lymphgefässe. 

In  den  Lynipitknoteit  selbst  ruft  die  ilmen  zugofülirte  Srbädlichkeit 
nicht  immer  eine  Entzündung,  sondern  oft  nur  einen  Reizungszustand  hervor, 
der  durch  Vermehrung  der  Lymphflüssigkeit.  Entstehung  von  Lymph-  und 
Eiterkörperchen  und  die  dadurch  bewirkte  grossere  Spannung  bedingt  wird. 
Dieser  lieizungszustand  kann  sich  im  weiteren  Verlaufe  zu  einem  entzünd- 
lichen selnn erzhaften  Voi'gange  steigern,  acute  L y  m  p  b  k n  o t e  n g e s  c  h  w  u  1  s t, 
oder  er  bedingt  ohne  Temperatursteigerung,  ohne  Scfmierzbaftigkeit  eine 
Vir  grossem  ng  der  Drüse  durch  by  perplastische  Zunahme  ihrer  Kleniente, 
chroniselie  oder  indolente  l^ymphknot engeschwulst.  Die  Aeuitat  oder 
Indolenz  der  Lympbknotengescfiwulst ,  sowie  ihr  ferneres  Schicksal  hängen 
in  erster  Linie  von  der  Beschaffen  he  it  der  durch  die  Lymphgefässe  zuge- 
führten  schridlichen  ^Lltene  ab.  in  zweiter  Linie  von  der  priioxistirenden, 
habituellen  Heschaffenhelt  des  Individuums.  Wird  bei  einem  sonst  gesunden 
Individuum  einem  Lymphknoten  von  excoriirten  Stellen  stammende  Inter- 
cellularsubstanz,  genuiner  oder  Trippereiter  zugeführt,  so  entsteht  eine  acute 
Gesclnvulst,  welche  je  nach  dem  Verhalten  und  der  Constitution  des  Indi- 
viduums durcli  Resorption  schwinden  oder  in  Eiterung  übergeben  kann.  ^Vird 
aber  dem  Lymphknoten  das  Secret  eines  in  progressiver  Ausbreitung  be- 
griffenen venerischen  Gescbwüres  zugeführt,  so  geht  der  betreffende  Lymph- 
knoten meistens  unaufhaltsam  in  Entzündung  und  Eiterung  über.  Wird  das 
Secret  oder  der  r>etritus  eines  initialen  oder  consecutiven  syplulitischen  Ge- 
schwüres dem  Ijyinpbkni»ten  zugeführt,  so  entsteht  die  indolente  Geschwulst, 
welche  nur  dann  eitrig  schmilzt,  wenn  gewisse  präexistirende .  habituelle 
V^erbältnisse  mitwirken  oder  wenn  durch  neuerdings  zugeführten  Eiter  ein 
neuer,  die  Eiterung  begünstigender  Reizungszustand  herbeigeführt  wird.  Unter 
allen  Lymphknoten  des  menschlichen  Korpers  erkranken  auf  die  eben  aus- 
einandergesetzte Weise  am  häufigsten  die  der  beiden  Leistengegeiiden,  Da 
nun  die  I^eistentymphknoten  bei  den  Grieclien  bubones  ( iou.5f*>Vi:)  genannt 
werden,  so  nennt  man  heutzutage  aucli  die  anderweitigen  Lymphknoten- 
tumoren  Bubonen, 

In  physiologischer  Heziehung  kann  man  die  vorerwi'ihnten  Lymphknoten- 
erk rank u ngen  R  e  s  o  r  p  t  i  o  n  s  b  u  b  o  n  e  n  n en nen .  Re rück sicfi t i gt  m an  a ber 
nebstdem  die  Abstamnrung  der  aufgesogenen  Flüssigkeit,  so  kajni  man  von 
vulgären,  T  r  i  p  p  e  r-  ,  v  e  n  e  r  i  s  c  h  e  n  und  syphilitischen  H  u  b  o  n  e  n 
sprechen.  In  früherer  Zeit  sprach  man ,  wie  mir  ganz  überflüssig  scheint, 
von  deuteropatbischen,  idiopathischen  und  Hubons  demblee.  Da  den  Resorj)- 
tionsbubonen  eine  andere  krankhafte  Veränderung  vorangeht,  so  wurden 
dieselben  d  euteropathisi-he  oder  consecutive  Geschwülste  genannt. 
Das  Vorkommen  von  Lymph knotengeschwülsten,  denen  keine  La« Ionen  nabe- 
liegender Haut-  oder  Schleimhaut partien  vorausgegangen  und  welche  ohne 
Resorption  einer  schädlichen  Materie  zustande  gekommen  sind,  d.  i.  von 
proto-  oder  idiopathischen  Geschwülsten,  wird  von  französischen  Aerzten 
angenommen  und  nennen  sie  solche  Bubonen  Bubons  d'embl^e.  Ca/h\\vk, 
VwxL  i»K  Cassis  und  Du>av    sind  sogar   der  Ansicht,    dasa  das  Syphilisgift 
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und  das  Gift  des  localen  venerischen  Geschwüres,  ohne  vorher  an  der  Haut 
oder  Schleimhaut  einen  Eiterherd  hervorgerufen  zu  haben,  Lymphknoten- 
erkrankungen erzeugen  könne.  Virchow  meint  mit  Recht,  dass  jeder  Lymph- 
knotenanschwellung irgend  eine  Läsion  vorausgegangen  sein  müsse  und  erklärt 
die  Existenz  solcher  scheinbar  idiopathischer  Adenitiden  durch  den  sehr 
raschen  Schwund  der  Läsion,  so  dass  diese  gar  nicht  zur  Beobachtung 
kommt,  während  die  Lymphknotenschwellung  andauert.  Uebrigens,  sagt 
ViHciiow,  besitzen  die  Lymphknoten  zarter,  namentlich  scrophulöser  Indi- 
viduen erfahrungsgemäss  eine  grössere  Reizbarkeit,  so  dass  Läsionen, 
welclie  bei  robusten  Individuen  ohne  weitere  Folgen  heilen,  bei  jenen 
mächtige  und  hartnäckige  Geschwülste  hervorrufen.  Andererseits  können  habi- 
tuelle Verhältnisse,  Tuberkulose,  Leukämie,  Syphilis,  Lymphknotengeschwülste 
ohne  vorausgegangene  Ijäsionen  nachbarlicher  Partien  veranlassen.  Man 
nennt  solche  Geschw^ülste  constitutionelle  Bubonen  oder  Adenitiden. 

Der  Bubo  des  localen  venerischen  Geschwüres, 

Lymphknotengeschwülste,  welche  infolge  venerischer  Geschwülste  ent- 
stehen, gehen  gewöhnlich  sehr  rasch  in  Eiterung  über.  Man  nennt  solche 
Bubonen  wegen  ihrer  rapiden  Entwicklung  acute  Bubonen  und  in  der  Vor- 
aussetzung, dass  die  den  Lymphknoten  zugeführte  Schädlichkeit  Virus  des 
venerischen  Geschwüres  war.  virulente  Bubonen.  Es  kann  aber  auch  ge- 
schehen, dass  vom  localen  venerischen  Geschwüre,  in  welchem  man  zuweilen 
namhafte  Mengen  des  Staphylococcus  pyogenes  aureus  findet,  dieser  zur  Ver- 
eiterun«^  eines  Lymphknotens  führt.  Es  kommt  jedoch  auch  vor,  dass  nach 
venerischen  Geschwüren  indolente  Lymphknotenerkrankungen  entstehen.  Ob 
in  solchen  Fällen  kein  virulenter  Eiter  aufgesogen  worden  war  oder  ob 
noch  andere  Factoren  in  Wirksamkeit  treten,  ist  noch  nicht  aufgeklärt.  Solche 
indolente  (ieschwülste  können  später,  nach  Tagen  oder  Wochen,  dennoch 
einen  acuten  Charakter  annehmen  und  im  weiteren  Verlaufe  sich  gerade  so 
verhalten  wie  die  von  Haus  aus  unter  acuten  Symptomen  auftretende 
Lymphknotenerkrankung. 

Der  virulente  Bubo  entsteht  gewöhnlich  in  den  ersten  Wochen  des 
Bestandes  des  venerischen  Geschw^üres,  zuweilen  aber  nach  dessen  Benar- 
bung.  Derartige  spät  auftretende  Adenitiden  deuten  darauf  hin,  dass  in  ein- 
zelnen Fällen  die  aufgenommene  Schädlichkeit  nur  langsam  zu  dem  Lymph- 
knoten befördert  wird.  Gehen  aber  solche  Geschwülste  nicht  in  Eiterung 
über  oder  ruft  im  Falle  der  Eiterung  ihr  Eiter  durch  Impfung  kein  Geschwür 
hervor,  so  ist  anzunehmen,  dass  zur  Zeit,  wo  die  Aufsaugung  des  Geschwürs- 
secretes  stattfand,  das  venerische  Geschwür  keinen  virulenten  Eiter  mehr 
erzeugte.  Ich  habe  die  Untersuchungen  verschiedener  Forscher  (wie  Sthauss, 
HoKTKLon*,  Jaxovvsky,  Löblowitz  etc.)  über  die  Virulenz,  respective  Nicht- 
virulenz  des  ßuboneneiters  bereits  eingangs  besprochen.  Nach  Auberts  An- 
sicht, der  ich  nicht  zustimmen  möchte,  hebt  die  erhöhte  Körpertemperatur 
die  Virulenz  des  Eters  eines  eben  aufgebrochenen  Bubo  auf. 

Durch  das  aufgesogene  Virus  werden  anfänglich  höchst  wahrscheinlich 
blos  ein  oder  wenige  Lymphknoten  ergriffen.  Der  Umfang  der  ursprünglichen 
Geschw^ulst  übersteigt  kaum  den  einer  Zuckererbse.  Die  Geschwulst  beginnt 
gewöhnlich  unter  heftigen,  durch  den  leisesten  Druck  sich  steigernden 
Schmerzen  und  zuweilen  unter  Fieberbewegungen.  Die  Empfindlichkeit  über- 
schreitet aber  allmählich  das  Gebiet  des  erkrankten  Lymphknotens  und 
erstreckt  sich  auf  die  den  Tumor  überziehende  Hautdecke.  Ja  selbst  die 
Bewegung  der  dem  Tumor  entsprechenden  Gliedmassen  ruft  Schmerz  her- 
vor. Die  der  Geschwulst  angehörige  Hautpartie  röthet  sich  immer  mehr 
und  kann  nicht  mehr  in  Falten  aufgehoben  werden,  ein  Beweis,  dass  sowohl 
die  Haut    als  auch    das    darunter   liegende  Unterhautbindegewebe    mit  dem 
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erkrankten  Lymphknoten    bereits    verschmolzen    sind.    Im  weiteren  Verlaufe 

durchbricht  der  eiternde  Lymphknoten  seine  bereits  erodfrte  und  verdünnte 
Kapsel,  der  virulente  Kiter  imbibirt  sich  in  das  umgebende  Bindegewebe 
imd  führt  auch  diesea  der  eiterigen  Schmelzung  zu.  Der  virulente  Bubo  ist 
daher  meistens  die  Complication  einer  ßiodegewebs-  und  Lymphknoteneite* 
rung.  Hat  sich  der  Kiter  einmal  gebildet,  so  lassen  die  Fieberbewegungen 
gewöhnlich  nach  und  die  Schrnerzhaftigkeit  in  der  Bewegung  der  entsprechen- 
den Extremitäten  wird  geringer.  Nach  und  nach  spitzt  sich  die  Geschwulst 
immer  mehr  zu,  ihre  Hautdecke  wird  am  höchsten  Punkte  livid,  die  Epi- 
dermis stösst  sich  an  der  zukünftigen  LJurchbruchsstelle  ab  und  endlich  er- 
folgt der  Durch  brach  selbst. 

Bis  zum  Momente  des  Durchbruches  ist  die  Entwicklung  der  durch 
Absorption  von  virulentem  Eiter  entstandenen  Adenitis  analog  der  Entwick- 
lung derjenigen  Lymphknotenschwellungen ,  welche  durch  vulgären  oder 
Trippereiter  bedingt  werden.  Bei  einem  Kranken,  welcher  mit  Tripper  und 
venerischem  Geschwüre  behaftet  ist,  liegt,  es  oft  ausser  dem  Bereiche  der 
Möglichkeit,  vor  stattgefundenem  r*urchbruche  der  Leistenbeule  zu  sagen, 
ob  dieselbe  infolge  aufgesaugten  Tripperetters  oder  Eiters  des  venerischen 
Geschwüres  entstanden  ist.  Die  Diagnose^  dass  man  es  mit  einem  virulenten 
Bubo  zu  thun  habe,  kann  um  diese  Zeit  nur  aus  den  Antecedentien  mit  mehr 
oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden.  Die  Gewissheit,  dass  der 
gebildete  Abscess  ein  virulenter  Bubo,  d.  h.  eine  venerische  Lymphknoten- 
geschwulst  sei,  erhält  man  erst  aus  dem  weiteren  Verlaufe.  Der  virulente 
Bubo  entleert  sich,  wenn  er  sich  selbst  überlassen  wird,  an  mehreren  Haut- 
stellen.  Weiter«  kann  das  Resultat  einer  Impfung,  welche  man  mit  dem 
eiterigen  Inhalte  desselben  vornimmt,  sowie  der  mikroskopische  Befund 
(Dt"<'REY'sche  Bacillen)  Aufschluss  geben. 

Ist  die  Lymphknotengeschwulst  spontan  geborsten  oder  geöffnet 
worden,  so  entleert  sich  aus  derselben  ein  rahm  ähnlicher  Eliter,  so  wie 
er  hei  anderen  acuten  Abscedirungen  vorkommt,  während  bei  chronischen, 
vereiternden  Lymphknotentumoren,  ähnlich  wie  bei  kalten  Abscessen,  ein 
dünnflüssiger  und  käsige  Klümpchen,  nekrotische  Gewebsfetzen  ent- 
haltender und  mit  Blut  gemischter  Eiter  gebildet  wird.  Impft  man  mit 
dem  aus  der  Abscesshöhle  tretenden  Inhalte  ohne  Auswahl,  so  erfolgt 
wohl  zuweilen  die  Bildung  einer  Pustel,  welche  sich  in  ein  venerisches 
Geschwür  umwandein  kann,  oder  aber  bald  zu  einer  Kruste  vertrocknet. 
Nimmt  man  jedoch  den  zu  impfenden  Eiter  aus  dem  Grunde  der  Abscess- 
höhle ,  dort ,  wo  sich  gewöhnlich  zwei  oder  drei  nischenartige  Vertiefungen 
befinden,  so  verwandelt  sich  die  mittels  desselben  erzeugte  Pustel  nahezu 
immer  in  ein  locales  venerisches  Geschwür.  Diese  Vertiefungen  machen  sich 
dadurch  besonders  kenntlich,  dass  ihr  Grund  viel  mehr  ausgenagt  erscheint 
und  reichlicher  mit  Moleculardetritus  bedeckt  ist  als  der  übrige  Grund  des 
offenen  Abscesses.  Sie  sind  allem  Anscheine  nach  die  Lagerstätten  derjenigen 
Lymphknoten,  zu  w€*lchen  durch  die  Lymphgefässe  das  Gift  des  venerischen 
Geschwüres  gelangte. 

Mit  der  Eröffnung  des  Abscesses  ist  der  in  dem  Lymphknoten  und  im 
benachbarten  Zellgewebe  eingeleitete  Krankheitsprocess  nicht  beendigt,  wie 
dieses  bei  einem  gewöhnlichen  Abscess  oder  z.  B.  einem  Tripperbubo  der  Fall 
zu  sein  pflegt,  welch  letzterer  sich  nach  der  Eröffnung  rasch  verkleinert 
und  vernarbt.  Das  in  das  Lymphknoten-  und  Zellgewebe  Import irt«  Gift 
entfaltet  hier  in  der  gleichen  Weise  seine  Wirksamkeit  wie  beim  venerischen 
Hautgeschwür.  Der  Grund  der  Abscesshöhle  sondert  eine  ichorose  Flüssigkeit 
ab,  welche  corrodirend  auf  die  benachbarten  Gewebe,  namentlich  auf  den 
Hautrand  der  Abscesshöhle  wirkt,  wodurch  dieser  in  auffaUender  Weise  aus- 
gezackt    und    unterminirt  wird.    Aus    der  Abscesshöhle  wird    ein    allmählich 
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sich  verg:r5sserndes  Hautgeschwflr  mit  den  charakteristischen  Etgenthüm- 
lichkeiten  des  venerischen  Hautgeschwüres.  Zuweilen  sind  die  Hautränder 
derart  unterminirt,  dass  sie  nur  sehr  spärlich  ernährt  werden,  weshalb  sie 
6lass  oder  blauroth  gefärbt  erscheinen  und  schlaff  in  den  Oeschwürsgrund 
hineinragen.  Ein  anderesmal  wulsten  sich  und  sklerosiren  die  GeschwQrs- 
ränder  derart,  dass  sie  nach  aussen  umgeworfen  werden  und  einen  die 
Ueberhäutung  verzögernden  callösen  Wall  bilden. 

Die  Zeit,  welche  vom  Beginne  des  Entstehens  der  virulenten  Adenitis 
bis  zum  Auftreten  deutlicher  Fluctuation  in  demselben  verstreicht,  kann 
acht,  zehn  und  noch  mehr  Tage  betragen.  Das  frühere  oder  spätere  Ein- 
treten der  eiterigen  Schmelzung  hängt  wohl  in  erster  Linie  von  dem  Ver- 
halten des  Kranken  und  der  reizlosen  Behandlung  des  venerischen  Ge- 
schwüres, in  zweiter  Linie  von  der  habituellen  Beschaffenheit  des  betref- 
fenden Individuums  ab.  Da  die  Textur  des  Zellgewebes  und  der  Lymph- 
knoten der  Heilung  mehr  Widerstand  bieten  als  das  Cutis-  und  Schleim- 
hautgewebe, so  wird  auch  der  virulente  Bubo  mehr  Zeit  für  seinen  ganzen 
Verlauf  beanspruchen  als  das  venerische  Haut  oder  Scbleimhautgeschwür. 
Jede  habituelle  Ernährungsstörung,  Lymphknoten-Tuberkulose  und  allgemeine 
Tuberkulose,  Scorbut  beeinflusst  die  durch  den  Bubo  gesetzte  Verschwärung 
viel  nachtheiliger  als  die  des  venerischen  Hautgeschwüres.  Im  ersten  Stadium 
zeigen  die  exstirpirten  Lymphknoten  einen  glänzenden,  grauröth liehen  Durch- 
schnitt, später  sieht  man  ihn  bereits  von  verschiedenen  grossen  und  kleinen 
Eilerherden  durchsetzt  (Letzel). 

Die  Schliessung  des  Abscesses  erfolgt  im  günstigsten  Falle  zu  Ende 
der  vierten  Woche  nach  erfolgter  Eröffnung.  Während  dieser  Zeit  kann  der 
offene  Bubo  alle  jene  Texturveränderungen  bieten,  wie  sie  beim  venerischen 
Hautgeschwür  beobachtet  werden.  Er  kann  von  Phagedän  befallen  werden; 
die  Phagedän  kann  den  serpiginösen  Charakter  annehmen.  Die  Geschwürs- 
fläche kann  sich  mit  einer  diphtheroiden  Membran  bedecken.  Endlich  kann 
der  Bubo  auch  brandig  werden.  Es  kann  Periadenitis  hinzutreten  und  der 
Tumor  zu  einer  harten  Masse  werden,  in  welcher  die  einzelnen  Lymphknoten 
nicht  mehr  voneinander  zu  sondern  sind.  Ich  komme  auf  alle  diese  Ver- 
hältnisse später  noch  zu  sprechen.  Das  lockere  Bindegewebe,  in  welches 
die  Lymphknoten  gewöhnlich  eingebettet  sind,  leistet  der  Zerstörung  viel 
geringeren  Widerstand,  weshalb  jedes  Bubonengeschwür,  besonders  aber  die 
brandigen,  zuweilen  riesige  Dimensionen  annehmen.  Es  können  Hohlgänge 
gebildet,  die  Fascien  blossgelegt  oder  zerstört  werden  und  kann  es  durch 
Gefässarrodirungen  zu  lebensgefährlichen  Blutungen  kommen  und  Sepsis  ent- 
8t(»hen.  Ich  erwähne  hier  gleich,  dass  uncomplicirte  venerische  Geschwüre 
gangränescirende  Bubonen  hervorrufen  können  und  umgekehrt  ein  phage- 
dänisches  Geschwür  keinen  oder  einen  nur  unbedeutenden  Lymphknoten- 
abscess  veranlassen  kann. 

Der  Verschluss  des  virulenten  Bubo  erfolgt  auf  dieselbe  Weise  wie 
beim  venerischen  Hautgeschwür  von  der  Peripherie  her  gegen  das  Centrum 
theils  durch  Bildung  von  Narbengewebe,  theils  durch  Hauteinziehung.  Dem 
Verschlusse  umfangreicher  Bubonen  stehen  jedoch  viel  grössere  Hindernisse 
entgegen  als  dem  des  venerischen  Hautgeschwüres.  Während  der  Geschwürs- 
grund des  letzteren  aus  einer  homologen  Textur  besteht,  stösst  man  bei 
jenem  des  Bubo  auf  Fascien,  hypertrophirte  und  vereiternde  Lymphknoten, 
auf  verdickte,  die  Geschwürsböhle  brückenartig  durchziehende  Lyniphgefäss- 
stränge.  Der  virulente  Bubo  bietet  jenen  Einflüssen,  welche  die  Fäulniss 
thierischer  Substanzen  bedingen,  zahlreichere  Angriffspunkte.  Unter  dem 
Einflüsse  solcher  allgemeiner  Krankheitszustände  (Hospitalismus)  oder  auch 
infolge  reizender  Verbände,  Pflaster  und  Salben  werden  die  üppigsten  Granu- 
lationen  zuweilen  wie   mit    ein^m    Schlage  blass,  welk,   collabiren  und  zer- 
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fallen  au!  dem  Wege  der  Verkäsuii^^  oder  (ianpfränescenz.  Dorch  diese  Vor- 
gänge wird  nicht  nur  der  Benarbungsprocess  jrestört,  sondern  auch  der 
Eiterzellenbildu!)j2:  Vorschub  geleistet.  Seit  Einführung  der  Antisepsis,  der 
zweckdienlichen  chirurgischen  Eingriffe  und  entsprechender  Verbände,  sind 
solche  Camplicationen   selten   t^e worden. 

Die  Restitution  der  Epidermis  geht  in  der  Regel  von  den  Rändern 
des  tieschwüres  aus  oder  es  entstehen  weit  ab  voni  Oeschwürsrande  kleine 
Epithelinseln. 

Häufigkeit  der  virulenten  Buhonen. 

Der  virulente  Boho  kommt  heim  Manne  viel  häufiger  als  beim  Weibe 
vor,  was  wohl  in  dem  rmstande  seine  Erklärung  findet,  dass  heim  Weihe 
die  meisten  venerischen  (feschwüre  auf  der  Schleimhaut  der  (Jenitalien  sitzen 
und  das  Weib  durchschnittlich  eine  viel  ruhigere  l.ebensweise  führt  als 
der  Mann. 

H.  V.  Zt:issL  fand  noch  durchschnittlich  l<)Vii  virulente  Bubonen  bei  den 
venerischen  Ueschwüren.  Er  vortrat  die  richtige  Ansicht,  dass  der  Kranke 
umso  sicherer  vor  der  Entwicklung  von  Bubonen  sei ,  Je  rascher  und  reiz- 
loser die  Heilung  des  venerischen   (leschwüres  gelinge. 

Seit  der  zweckmässigen  Behandlung  der  venerischen  (ieschwnlre  sind 
die  virulenten  Bubonen  etv.as  seltener  und  erfolgt  ihre  Heilung  unter  den 
Oeclusivverbanden  viel  rascher  und  kommt  kaum  je  ein  Todesfall  in  Folge 
derselben  vor.  Während  in  der  vnraseptischen  Zeit  ein  letaler  Ausgang  durrh 
Hospitalbrand  häufig  war. 

Zu  dein  bereits  früher  Erwähnten  füge  ich  noeh  einige  statistische 
Daten   über  die  Häufigkeit  der  Bubonen  in  neuester  Zeit. 

KosMüHsKY  fand  1881  bei  Kranken,  die  innerhalb  der  ersten  Tage  nach 
der  Infertion  zur  Relnindlung  des  venerischen  lieschwüres  gelangten,  kein 
einzigesma!  Bubonen;  Jedoch  bei  48%  der  Kranken,  die  erst  20  Tage  nach 
der  Entstehung  es  venerischen  Geschwüres  den  Arzt  aufsuchten.  Im  Winter 
waren  Bubonen  häufiger  als  im  Sommer.  Er  wies  aucJi  nach,  dasa  das  Auf- 
treten und  die  Häufigkeit  diyv  Vereiterung  der  Bubonen  von  der  Anzahl  und 
von  dem  Sitz  der  venerischen  beschwüre  abhänge,  dass  Bubonen  häufiger 
links  als  rechts  auftreten  ;    in  circa  einem  Drittel    tler  Fälle    vereiterten  sie. 

Let/JvL  nimmt  an,  dass  etwa  10  — 15^/ß  der  venerischen  tJeschwüre  Bu- 
bonen bedingen. 

MiKKLKY  (IB'.IG)  fand  in  den  Krankenberichten  der  Berliner  Garnisons- 
lazarethe  (1ST6 — 1H\U\)  i*l>:^8  Fälle  von  localen  venerischen  Geschwüren  ver- 
zeichnet, darunter  ln51  —  ^J5,2%  mil  Bubonen.  Unter  diesen  waren  47,7"/^ 
links-,  :Vö,-lVü  rechts-  und  Mi,l«"/o  beiderseitig.  Die  Cavallene  halte  die 
meisten  (47,6%),  die  Infanterie  die  wenigsten  (34,1;%)  Bubonen. 

Die  jährlichen  Schwankungen  in  der  Häufigkeit  zeigten  einen  hi>heren 
(März)  und  einen  zweiten,  etw^ns  niedrigeren  Cnlminationspunkt  (September). 
Von  187ii — 188f;  sank  die  Anzahl  stetig,  stieg  dann  rasch  an  und  w^urde 
in  den  letzten  Jahren   unregelmässig. 

Sitz,   Gestalt  und  Grösse  f/er  vinileiilen  Bubonen. 

Gew*öhnlich  erkranken  die  dem  '  venerischen  Geschwöre  zunächst  ge- 
legenen Lymphknoten  und  nur  selten  wird  mit  reberspringung  des  nächst- 
gelegenen  ein  von  dem  venerischen  Geschwüre  weit  abgelegener  Lymphknoten 
ergriffen.  So  erkranken  infolge  von  Genitalgeschwüren  die  Leisten-  und 
Schenkellymphknoten .  bei  venerischen  Gesciuvüren  an  der  Mundlippe  oder 
der  Zunge  die   Unterkieferdrüse    und   die  Unterzungendrüse ,    bei   solchen  i\n 
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den  Fingern  der  Cubitallymphknoten  oder  ein  Achsellymphknoten  des  be- 
treffenden Armes  oder  auch  der  der  betreffenden  Extremität  entsprechende 
Jugular-  oder  Subclaviculariymphknoten.  Nicht  immer  werden  durch  vene- 
rische Cienitalg:eschwüre  die  Lymphknoten  der  Leistengegend  derselben  Korper- 
hälfto,  welcher  das  venerische  Geschwür  angehört,  ergriffen.  Das  Genital- 
geschwür kann  rechts,  der  Leistenbubo  links  sitzen  und  umgekehrt.  Diese 
Thatsache  erklärt  sich  durch  den  anatomischen  Befund  der  Lymphgefäss- 
vortheilung  (nach  M.  v.  Zeissl  und  Horovitz's  Arbeit).  Venerische  Geschwüre, 
welche  in  der  Medianlinie  des  Membrum  virile  liegen,  namentlich  jene  des 
Frenulums,  können  beiderseitige  Leistenbubonen  bedingen.  Verschwä- 
runfren  an  den  Afterfalten,  Geschwüre  oder  Furunkel  der  Sitzknorren-  oder 
der  (}esässgegend  rufen  ebenfalls  Leistenbubonen  hervor. 

Die  im  Leistendreiecke  vorfindlichen  Lymphknoten  sind  durch  die  da- 
selbst befindliche  Fascia  lata  in  hochliegende  und  tiefliegende  getheilt.  Die 
hochliegenden  sind  zahlreicher  und  liegen  von  der  Fascia  superficialis  ge- 
deckt in  den  zellig-fibrosen  Nischen  des  Fettgewebes.  Von  den  tiefliegenden 
sind  blos  3 — 1  (zuweilen  nur  1)  vorhanden  und  liegen  diese  unmittelbar  auf 
der  Scheide  der  Schenkelgefässe. 

Die  hochliegenden  Leistenlymphknoten  erkranken  viel  häufiger  als  die 
tiefliegenden,  und  wenn  die  tiefliegenden  infolge  venerischer  Geschwüre  er- 
kranken, so  geschieht  dieses  niemals  in  directer  Weise,  sondern  sie  werden 
nur  durch  Imbibition  von  Seite  eines  hochliegenden  vereiternden  Lymph- 
knotens oder  des  anruhenden  Bindegewebes  in  Eiterung  versetzt.  Die  Ver- 
eiterung der  tiefliegenden  Lymphknoten  bietet  viel  grössere  Gefahren  als 
die  der  hochliegenden. 

Die  Form  der  Geschwulst  tritt  bei  mageren  Individuen  viel  deutlicher 
als  bei  feiten  hervor,  und  so  kommt  es  öfters  vor,  dass  man  bei  wohlbe- 
leibten Frauen  keine  Geschwulst  bemerkt,  trotzdem  sie  bereits  mehrere 
Tage  unter  Fieberbewegungen  über  namhafte  Schmerzen  in  einer  oder  der 
anderen  Leistengegend  klagen.  Die  Gestalt  der  acuten  Bubonen  ist  ver- 
schieden. Leistenbubonen  haben  gewöhnlich  eine  ellipsoide  Form ;  ihre  Haupt- 
achse fällt  in  die  Richtung  der  Leistenfalte.  Achsel-  und  Jugularbubonen 
zeigen  meistens  eine  runde  Form. 

Wird  die  Geschwulst  nur  von  einem  Lymphknoten  gebildet,  so 
zeigt  dieselbe  eine  glatte  Oberfläche;  sind  aber  mehrere  nahe  bei  ein- 
ander liegende  ergriffen,  so  bilden  sie  wenigstens  anfänglich  eine  höckerige 
Geschwulst.  Derartige  grössere  Leistenbubonen  bekommen  nicht  selten  durch 
das  sie  quer  überschreitende  PorPARTsche  Band  eine  zwerchsackartige 
Gestalt. 

Die  Grösse  oder  der  Umfang  der  Bubonen  hängt  vor  allem  von  der 
habituellen  Beschaffenheit  des  Individuums  ab.  So  entstehen  bei  scrophu- 
lösen  Individuen,  wenn  sie  mit  venerischem  Geschwüre  behaftet  sind,  ge- 
wöhnlich umfangreichere  Bubonen.  Es  scheint  das  Virus  bei  denselben  weniger 
eine  destructive,  als  vielmehr  eine  irritative,  die  hyperplastische  Vermehrung 
der  Lymphknotenelemente  bedingende  Wirkung  auszuüben.  Deshalb  werden 
sie  auch  meistens  durch  eine  zweckmässige  Behandlung  zur  Resorption  ge- 
bracht, und  tritt  dennoch  eiterige  Schmelzung  ein,  was  oft  erst  in  der  dritten 
oder  vierten  Woche  ihres  Bestandes  geschieht,  so  betrifft  sie  vorzugsweise 
das  die  einzelnen  Lymphknoten  umgebende  Bindegewebe,  während  das  Lymph- 
knotenparenchym  selbst  fortbesteht,  wodurch  zahlreiche  Hohlgänge  gebildet 
werden  können. 

Hei  aus  mehreren  Lymphknoten  gebildeten  Bubonen  entstehen  nicht 
seiton  kleine  Verkäsungs-  oder  Eiterherde,  welche  entweder  allmählich  zu 
einer  gemeinschaftlichen  Eiterhöhle  zusammenfliessen  oder  auch  isolirt  nach 
aussen  durchbrechen,  multiple  Bubonen. 
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Differentialdiagnose  und  Prognose  der  Babonen. 

Leistenbubonen  vor  ihrer  EroETnun^  können  verwechselt  werden  mit 
t^inem  im  LeisteneanaU»  zurückgebiiebenen  entzündeten  Hoden ,  mit  einfiT 
troien  oder  efngeklenimlen  Hernie,  endlich  mit  einem  Varix  der  Vena  saphena 
ati  der  Stelle,  wo  sich  diese  in  die  Vena  cruralis  er^iesst,  und  einem  Aneurysma 
der  Art.  cruralis. 

Die  diagnostischen  Merkmale  zur  Constatirung  des  im  Leistencanale 
z  urilck^eljü  ebenen  entzündeten  Hodens  sind:  Das  Fehlen  eines  Hodens 
im  Scrotum,  der  eigenthündiche  Schmerz  bei  Berührung;  der  Geschwulst  und 
endlich  die  charakteristische  Consistenz  derselben.  Die  Drüsengreschwillste 
tühlen  sich,  so  lange  keine  Kiterung  eingetreten,  viel  derber  als  der  Hoden 
an.  Von  vereiternden  Bubonen  unterscheidet  sich  die  Epididymitis  wieder 
durch  das  Fehlen  der  Floctuation.  Eine  freie  Hernie  ist  we'ch,  verkleinert 
sich  durch  Druck  oder  bei  horizontaler  Lage  des  Kranken,  vergrossort  sich 
jedoch,  wenn  der  Kranke  aufrecht  steht,  hustet  oder  niesst,  l>rückt  man 
eine  Enterokele,  so  hört  man  Borborygraen  und  das  vorgelagerte  Darm- 
stück kehrt  unter  gurgelndem  Geräusche  in  die  Bauchhöhle  zurück.  Bei  einer 
eingeklemmten  Hernie  sind  nebst  den  allgemeinen  Erscheinungen  Kolik- 
achmerzen.  Flatulenz  etc.  zugegen.  Der  Fercussiünsschall  ist  gewöhnlich 
tympanitisch.  Spriter  treten  die  entzündliehen,  zur  Gangrän  führenden  Sym- 
ptome, sowie  Kotherbrechen  hinzu. 

Die  charakteristischen  Merkmale  des  Varix  sind:  Die  mit  der  In-  und 
Exspiration  isochrone  Hebung  und  Senkung  der  Geschwulst,  das  Prall  werden 
derselben,  wenn  man  die  Vena  saphena  oberhalb,  das  Collabiren  derselben, 
wenn  man   die  Vene  unterhalb  comprimirt. 

Das  Aneurysma  hat  die  deutliche,  mit  dem  Herzschlage  isochrone 
Pulsation,  welche  aufhört,  sobald  man  oberhalb  des  Aneurysma  compriniirt. 

Offene  Ingninalbu honen  bieten  eine  täuschende  Aehnlichkeit  mit  einem 
in  der  Inguinalgegend  sitzenden  Epithelialcarcinom.  In  Beziehung  der 
Differentialdiagnose  verweisen  wir  auf  das,  was  wir  bei  der  Differentialdia- 
gnose des  venerischen  Geschwüres  und  Epithelioms  angeführt  haben.  Auch 
hier  wird  die  mikroskopische  Untersuchung  (DiTREVsche  Bacillen)  von  Wichtig- 
keit sein. 

Der  Charakter  und  das  Schicksal  des  beginnenden  Bubo  ist  nicht  mit 
Gewissheit  voraus?:usagen.  Aus  den  bestehenden  oder  vorausgegangenen 
venerischen  Geschwüren  kann  man  nur  vermuthen,  dass  der  beginnende 
Bubo  das  Krgebniss  aufgesogenen  Eiters  sei  und  die  Eiterung  desselben  un- 
ausbleiblich erfolgen  müsse.  Ist  aher  das  venerische  Geschwür  schon  lang© 
vor  Beginn  des  Bubo  benarbt  gewesen,  so  ist  wohl  die  Annahme  gerecht- 
fertigt, dem  kranken  Lymphknoten  sei  von  dem  ehemaligen  venerischen  Ge- 
schwüre zu  einer  Zeit  P^iter  zugeführt  worden,  wo  letzterer  nii*ht  mehr  viru- 
lent war.  und  in  diesem  Falle  ist  die  Eiterung  nicht  mehr  als  unausweichlich 
anzunehmen.  Individualität.  Verhalten  des  Kranken  und  Beschaffenheit  des 
venerischen  Geschwüres  spielen  bei  der  Stellung  der  Prognose  der  Bubonen 
eine  wichtige  Rolle.  Bei  schwächlichen,  blutarnuni.  tuberkulösen  und  kachek- 
tisehen  Individuen  gestillt  et  sich  die  Vereiterung  und  Benarhung  stets  miss- 
licher; sie  ijehen  nicht  selten  durch  hinzutretende  gangränescirende  Entzün- 
dungen des  Unterhautzellgesvebes  zugrunde,  namentlich  dann,  wenn  sich  ihr 
Krankenlager  in  gesundheitswidrigen  Räumen  befindet.  Forcirte  Bewegungen 
steigern  die  Entzundlichkeit  und  die  Eiterungstendenz.  Je  grösser  die  Anzahl 
der  ergriffenen  Drüsen  ist,  desto  grösser  wird  die  Eiterhöhle  werden  imd 
desto  langsamer  die  Benarhung  erfolgen.  Gangränöse  Bubonen  bringen  die 
grösste  (lefahr.  In  die  Abscesshöhle  hineinragende,  byperplastiscb  vergrösserte, 
ihrer  Kapsel  beraubte  Lymphknoten   verzögern  die  Benarhung; 
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Behandlung   der   durch    venerische   Geschwüre   bedingten   Lymphangioms. 

Bei  der  am  Dorsum  penis,  aus  welcher  Veranlassung  immer,  auftreten- 
den LymphgefässentzQndung  legt  man  das  Membrum  virile  gegen  die  Bauch- 
decke und  umhüllt  es  mit  eiskalten  Compressen.  Vereiternde  Bubonuli  spaltet 
man  und  behandelt  die  geöffneten  Lymphgefässabscesse ,  wenn  sie  infolge 
von  venerischen  Geschwüren  entstanden  sind,  gerade  so  wie  ein  venerisches 
Hautgeschwür.  Sobald  die  ersten  Merkmale  der  Lymphgefässentzündung 
auftreten,  vermeide  man  jede  Reizung  oder  Aetzung  des  venerischen  Geschwüres. 

Behandlung  der  Bubonen  vor  dem  Aufbruche  derselben. 

Um  die  beginnende  Drüsen-  und  Zellgewebsentzündung  zu  sistiren,  um 
die  Eiterbildung  zu  verhüten  oder  zu  beschränken,  leitet  man  die  abortive 
oder  abkürzende  Behandlung  ein.  Dieselbe  wird  bei  den  durch  venerische 
Geschwüre  bedingten  Bubonen  nur  höchst  selten  Erfolg  haben. 

Vor  allem  vermeide  man  alles,  was  den  Reizungszustand  der  Drüse 
steigern  könnte.  Der  Kranke  hüte  das  Bett;  nur  bei  torpiden,  strumösen 
Bubonen  kachektischer  Individuen  ist  massige  Bewegung  in  freier  Luft  von 
Vortheil.  Auf  die  Lymphknotengeschwulst  selbst  applicire  man,  wenn  die- 
selbe mehr  den  entzündlichen  als  indolenten,  hyperplastischen  Charakter  zeigt, 
kalte  Ueberschläge.  Bei  etwa  vorhandenen  Lungenkatarrhen  müssen  sie  je- 
doch mit  grosser  V^orsicht  verabreicht  werden.  Behufs  Beförderung  der  Resorp- 
tion hat  schon  H.  v.  Zeissi.  bei  hyperplastischen  Lymphknotengeschwülsten 
Druck  verbände  von  essigsaurem  Blei  als  zweckmässig  gefunden.  Vesicantien  mit 
oder  ohne  nachfolgende  Application  von  concentrirter  Sublimatlösung  (Mallk- 
part)  waren  erfolglos.  In  Betracht  der  pharmakodynamischen  Wirkung  des 
Jods  wendet  man  zu  dem  genannten  Zwecke  die  Jodtinctur  an,  indem  man 
dieselbe  mittels  eines  Pinsels  in  die  Hautdecke  des  Tumors  einreibt.  Die 
irritirende  Wirkung  der  «Jodtinctur  mässigt  man  durch  Beimengung  gerben- 
der und  schmerzstillender  Tincturen :  Rp.  Tinct.  jod.  öO,0,  Tinct.  Beilad.  10,0. 
MS.  Aeusserlich;  oder:  Rp.  Tinct.  jod.  30,0,  Tinct.  gallar.  15,0  (Sigmund). 
MS.  Aeusserlich.  Wird  die  Haut  dennoch  zu  sehr  irritirt,  so  verordne  man 
statt  der  Jodtinctur  ein  Jodpflaster:  Rp.  Jod.  plumbi  5,00,  Empl.  Diachyl. 
comp.  50,00,  Ung.  Elemi  quant.  sat.  ut  fiat  empl.  molle  (H.  v.  Zeissl). 
MS.  Pflaster. 

Dieses  Pflaster  wird  auf  Leinwand  oder  weiches  Leder  gestrichen  und 
über  die  Geschwulst  applicirt.  Indolente,  strumöse  Bubonen  werden  durch 
die  Jodbehandlung  noch  am  ehesten  zur  Resorption  gebracht.  Da  der  Ge- 
ruch des  Jods  seine  Anwendung  verleidet,  so  hat  H.  v.  Zeissl,  wie  schon 
erwähnt,  basisch- essigsaures  Blei  in  Anwendung  gezogen  und  damit 
gute  Resultate  erzielt.  Er  Hess  nämlich  Umschläge  mit  in  basisch-essig- 
saures Blei  getauchten  Compressen  machen,  die  mehrmals  täglich  gewechselt 
werden,  und  behufs  Ausübung  einer  massigen  Compression  mittels  Flanell- 
binden, die  als  Spica  coxae  angelegt  werden,  befestigt  wurden.  Unter  dieser 
Behandlung  schwindet  die  Hyperämie  und  Röthe  der  Haut  und  verkleinert 
sich  die  Geschwulst.  Gschirhakl  empfahl  die  Massage. 

Taylor  i  188G)  spricht  sich  für  folgende  Abortivbehandlung  der  Bubonen 
aus :  Einspritzung  einer  Lösung  von  Carbolsäure  in  Wasser  in  den  Tumor,  nach- 
dem man  die  Haut  über  den  Hubo  durch  einen  Aetherspray  unempfindlich  ge- 
macht bat.  Hernach  Beschwerung  des  Bubo  mit  einem  Schrot-  oder  Sandbeutel. 

Steigert  sich  unter  Anwendung  der  früher  besprochenen,  unter  dem 
Namen  der  »Hleicomp^ession^<  bekannten  Behandlungsmethode  oder  einer 
anderen  zweckdienliclien  Behandlung  die  Fluctuation,  so  muss  man  endlich 
den  Eiter  unter    strenger  Einhaltung  der  Antiseptik    entleeren.    Man    rasire 
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zunächst  das  OperationöEi'ld  icncl  dessen  Urag^ebung:,  reinige  es  genau  imd 
lasse  über  das  Operationsft^ld  während  des  Openrens  2"  „ij^es  Carbolwasser 
fliessen.  ÄJan  punctire  mit  eipern  Spitzbistouri  oder  schneide  präpariri'nd 
in  der  Richtung:  der  In^uinalfalte  mit  dem  Scalpell  ein.  Das  letztere  thue 
namentlich  der  Ungeübte.  Ks  sind  mir  mehrere  Fälle  bekannt,  in  denen  v^on 
l^anz  tüchtigfen  Aerzten  bei  Function  eines  Buho  die  Arteria  cruralis  ang-e- 
stodien  wunle.  Man  macht  zunächst  einen  kleinen  Einschnitt ;  entleert  sich 
nicht  sofort  Eiter,  so  nimmt  man  eine  reine,  f^nt  sterilisirte .  in  Lysol  g-e- 
tauchte  Kn<»pfsonde  mit  ziemlich  dickem  Knopfe.  Mit  dieser  dringt  man 
vorsieht i^^  \n  die  Tiefe .  controHre  mit  dem  durch  die  Wunde  eingeführten 
desinficirten  kleinen  Finger,  ob  kein  pulsirendes  Gefäss  zu  tasten  und  trachte 
mit  der  Sonde  die  Lymphknotenkapsel  und  -Substanz  zu  zerreissen.  Ist 
schon  Eiter  vorhanden  —  der,  wenn  der  Druck  der  Sonde  auf  der  uneroff- 
neten  Geschwulst  an  einem  Punkte  als  besonders  schmerzhaft  empfunden 
wurde,  sicher  vorhanden  ist  — .  so  entleert  sich  derselbe  alsbald.  ^lan  fuhrt 
durch  die  Wundölfnung  eine  Hohlsonde  ein,  spaltet  die  über  ihr  liegenden 
Gebilde  mit  einer  geraden  Scheere  und  trägt  sofort  die  Hautränrter  ab, 
damit  man  eine  möglichst  gleichmäsafge  Wunde  ohne  jeden  Recessus  vor 
sieb  hat.  Kleine  spritzende  Gefässe  werden  unterbunden.  Fetzige  Reste  des 
zerfallenen  Lymphknotens  kann  man  vorsichtig  mit  dem  schnrfen  Löffel 
entfernen. 

Nachdem  die  Operation  vollendet,  reinigt  man  die  Wunde  trotz  der 
continuirlichen  Irrigation  nochmals  mit  2**/o^Sö'^  Carbolwasser,  trockne  gut 
mit  sterilisirter  Gaze,  bestreut  mit  etwas  Jodoformpulver  und  verbindet  dann 
mit  mehrfach  zuBanimengelegter .  in  Carbolwasser  getauchter  Jodofonn gaste, 
die  mit  Guttaperchapapier  bedeckt  wird,  und  befestigt  den  Verband  mit 
massiger  Compression  durch  eine  Calicotbinde.  Der  \'erband  wird  jeden  Tag 
einmal  gewechselt  und  gelten  für  die  weitere  Nachbehandlung  die  bekannten 
Regeln  der  Chirurgie. 

Die  Anwendung  von  Aetzpasten  zur  Deffnung  von  Hubonen  ist  als 
unchirurgisch  entschieden   au  verwerfen. 

Bei  anämischen  Patienten  kann  man  es  versuchen ,  zunächst .  wenn 
nur  sehr  wenig  Eiter  vorhanden,  mit  einem  GRAPKschen  Staarmosser  zu 
punctiren,  und  wenn  der  Eiter  entleert  ist,  die  Bleicompression  anzuwenden. 
In  manchen  Fällen  pflegt  auf  diese  Weise  Heilung  zu  erfolgen  und  löthet 
sich   die  schon  abgehobene  Haut  wieder  an. 

Während  der  Jahre  1878 — ]iiW  wurden  zahlreiche  Methoden  der 
Abortivbehandlung  und  Operation  der  Lympbknofenent/ündungen  infidge 
venerischer  Geschwüre  zur  Anw^endung  gebracht.  Heginnemle  Lymphadenitiden 
versuchte  man  durch  Punction  und  nachfolgende  Inject ion  desinficirender 
Flüssigkeiten  zur  Heilung  7ä\  bringen,  vereiternde,  fliictuirende  oder  st  ruinöse 
Bubonen  suchte  man  auf  dem  Wege  der  Incision  und  F^xstrrpalion  zu  be- 
seitigen. Die  wichtigsten  der  in  den  letzten  Jahren  empf<»blenen  Behandlungs- 
methoden sind:  Eröffnung  des  Buho  durch  Lanzettstich.  Ausdrücken  des  Eiters, 
Einspritzung  von  Jodoformäther  (St'CHow  1887);  Injection  einer  1^  oipren  Suhli- 
matlösung  (MaxVMXI^  ISiSS):  Entleerung  des  Eiters  mittels  Function  durch  den 
Aspirator  und  einem  Troikart  und  Injection  von  Jodoformäther  (EuHsrouFt  u.  a. 
18H9);  möglichst  frühzeitige  tiefe  Punction  mit  dem  Bistouri  iAisriTZ,  Birh  v, 
Gkjvaxinj);  Injection  einer  FFiAVAZ  sehen  Spritze  von  Hydrarg.  benseoicum 
(Wkl^xükh)  ;  fnjection  mehrerer  solcher  Spritzen  zu  wriederholten  Malen  uml 
einfaclie  Punction  mit  dem  Bistouri  fSriKTsriiKA  IHUl);  einfache  und  doppelte 
Punction  und  Injection  einer  l^niff^'^  Hydrarg.  benzoic.-Lösung,  Compressions- 
verband  und  eventuelle  Wiederholung  des  Verfahrens  (S<  hiktsi  hkv  löt»?);  Punc* 
tion  an  der  Basis,  Entleerung,  Injection  einer'/.; — r\Jgen  Lapislösung  (oder 
1/; — l^Vo'ger  Argentamin).  Abfliessenlassen,  Conipressivverband  (Lang,  N*>bl 
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18'J4;  Bi'KORSKY  1897);  Injection  einer  1 — 2®/oigen  Arg.  nitric.-Lösung  (Lang, 
HixK'K  1895);  Injection  von  Jodoformsalbe  (Hayhn  1895).  Wälsch,  Injection 
physiologischer  Kochsalzlösung.  Ich  ziehe  allen  diesen  Methoden  die  Exstir- 
pation  der  erkrankten  Lymphknoten  als  sicherste  Behandlung  vor. 

In  jüngster  Zeit  sprachen  sich  Brousse,  Bothezat,  Klotz,  Audry, 
E(  KKRT  u.  a.  gegen  einzelne  dieser  Injectionsmethoden  aus  und  plaidirten 
gleich  mir  für  die  Exstirpation  vereiternder  Bubonen  (mit  dünngewordener 
Hautdecke)  und  für  die  Entfernung  strumöser  Bubonen  mit  dem  Messer. 

Ich  erwähne  hier  besonders  die  von  Szadek  und  Lang  angegebenen 
Operationsmethoden  bei  vereiternden  Bubonen: 

Szadek  (1887)  eröffnet,  sobald  deutliche  Fluctuation  nachweisbar,  den 
ganzen  Lymphknotenabscess  ausgiebig,  spaltet  sodann  die  Ausbuchtungen  mit 
der  Scheere,  trägt  die  Hautdecke,  wenn  sie  zerstört  ist,  ab,  entfernt  Reste 
oder  afficirte  Lymphknoten  und  tamponirt  nach  Ausspülung  mit  Sublimat- 
lösung. Hierauf  bestreut  er  die  Wundfläche  mit  Jodoformpulver  und  appli- 
cirt  Jodoformgaze,  endlich  legt  Szadek  einen  Dauer-Occlusivverband  aus 
Sublimatgaze  und  Watte  an,  der  2 — 5  Tage  liegen  bleibt  und  später  alle 
5 — 10  Tage  gewechselt  wird. 

LAX(i  spaltet  die  Lymphadenitiden,  entfernt  die  Lymphknoten  und  giesst, 
wenn  die  Blutung  gestanden,  S^oig©  Carbollösung  oder  irgend  eine  desinfi- 
cirende  Flüssigkeit  in  die  Operationshöhle,  reibt  sie  mit  einem  VVattepinsei 
energisch  gegen  Nischen  und  Buchten,^ führt  1 — 2  Drains  ein  und  legt  eine 
Naht  an.  Hierauf  wird  ein  Occlusivverband  angelegt.  Nach  1 — 2  Wochen  Ent- 
fernung der  Drains  und  der  Nähte.  In  ähnlicher  Weise  hat  1882  M.  v.  Zeissl 
die  Operation  der  Bubonen  vorgenommen,  nur  wischte  er  mit  lO^/^iger 
Chlorzinklösung  und  nachher  mit  ö^/oiger  Carbollösung  aus. 

In  der  bereits  citirten  statistischen  Arbeit  von  Micki.ey  finden  sich 
auch  einige  interessante  Daten  über  die  durchschnittliche  Behandlungsdauer 
der  uncomplicirten  und  der  von  Bubo  gefolgten  venerischen  Geschwüre. 
Hiernach  betrug  die  durchschnittliche  Behandlungsdauer  aller  venerischen 
Geschwüre  oO  Tage,  der  uncomplicirten  18,7,  der  mit  Bubo  complicirten  39,7. 
Die  Therapie  der  Bubonen  war  in  5()0/o  Incision  (durchschnittliche  Heilungs- 
dauer 50^/4  Tage),  in  den  übrigen  44%  erfolgte  Heilung  nach  Behandlung 
mit  Ung.  einer.,  Praecipitat.  rubr.,  Alkohol  verband  etc.  (durchschnittliche  Hei- 
lungsdauer 31  Tage). 

Behandlung  der  offenen  Bubonen. 

War  der  spontan  geborstene  oder  künstlich  eröffnete  Bubo  infolge  eines 
Trippers  oder  einer  Erosion  entstanden,  so  ist  derselbe  einem  gewöhnlichen 
Lymphknoten-  oder  Zellgewebsabscesse  gleich  zu  behandeln.  Ist  aber  der- 
selbe das  Ergebniss  eines  in  der  Progression  begriffenen  venerischen  Ge- 
schwüres, so  ist  er  als  virulentes  Lymphknoten-  und  Zellgewebsgeschwör  auf- 
zufassen und  wie  ein  venerisches  Hautgeschwür  zu  behandeln,  nur  muss  der 
Lage  und  Beschaffenheit  des  Krankheitsherdes  Rechnung  getragen  werden. 
Bei  beginnender  Gangränescenz  kann  man  auch  Kampferschleim  anwenden 
oder  die  Höhle  abwechselnd  mit  in  Chlorkalk  getauchten  Wattetampons 
und  mit  Gypstheer  oder  Jodoform  ausfüllen  und  darüber  Eisüberschläge 
legen.  Bei  unaufhaltsam  fortschreitender  Gangrän  wende  man  das  Glüheisen 
an  oder  lege  den  Kranken  in  das  Wasserbett.  Endlich  ist  bei  Behandlung  der 
Bubonen  sehr  streng  darauf  zu  achten,  dass  die  Krankenstube  oft  und  aus- 
reichend gelüftet  werde,  well  Bubonengeschwüre  in  dumpfen,  feuchten,  licht- 
armen Räumen  sehr  leicht  einen  putriden  Charakter  annehmen.  Das  Jodoform 
kann  durch  eine  eingelegte  Tonkabohne  oder,  nach  v.  Mosetig,  durch  ein  paar 
Tropfen  Moschus  fast  geruchlos  gemacht  werden. 
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Hohlgeschwäre  infolge  vereiternder  Bubonen, 

Die  Hohlgänge  entstehen  entweder  infolge  von  Eitersenkung  oder  sie 
sind  das  Ergebniss  einer  fortschreitenden  Entzündung  der  subcutanen  oder 
intermusculären  Zellen gewebes ,  sowie  des  Zellgewebes  der  Gefässscheiden 
und  der  Fascien.  Sie  verlaufen  entweder  oberflächlich  unter  der  Haut  und 
der  Fascia  superficialis  oder  dringen  in  gewundener  Richtung  in  die  Tiefe. 
Hohlgänge  können  jahrelang  bestehen  und  dadurch  den  Kranken  kachektisch 
machen.  Ihre  Gefährlichkeit  steigert  sich  mit  ihrer  Längenausdehnung;  die 
in  die  Tiefe  dringenden  sind  gefährlicher  als  die  oberflächlichen.  An  dem 
äussersten  Ende  solcher  Hohlgänge  bildet  sich  unter  entzündlichen  Erschei- 
nungen ein  Infiltrat,  welches  schmilzt  und  den  Durchbruch  der  betreffenden 
Hautdecke  zuweilen  weit  ab  von  dem  ursprünglichen  Hohlgeschwüre  be- 
dingt. Infolge  dieser  Durchbrüche  nehmen  die  Hohlgänge  einen  vielfach 
gewundenen  Verlauf,  theilen  sich  gabelförmig  und  bilden  allmählich  ein 
System  von  communicirenden  Fisteln.  Die  Höhlgänge  können  sich  mit 
Granulationen  füllen,  wodurch  das  Lumen  ihres  Canals  verengt  wird.  Infolge 
dieser  Granulationsbildung  können  sie  durch  strangartige  Narben  für  einige 
Zeit  oder  für  immer  geschlossen  werden,  oder  die  Wände  des  Hohlganges 
werden  blos  mit  Narbengewebe  ausgekleidet,  aber  dessen  ungeachtet  dauert 
die  Eiterung  fort. 

Derartige  Hohlgänge  können  ober-  und  unterhalb  des  Poüpart  sehen 
Bandes  entstehen.  Die  unterhalb  des  Poipart  sehen  Bandes  gelegenen  werden 
bedenklich,  wenn  sie  sich  unter  der  Scheide  der  grossen  Schenkelgefässe 
und  in  die  Zwischenräume  der  grossen  Adductoren  ausbreiten  oder  wenn 
sie  sich  neben  dem  GiMBERNATi'schen  Bande  in  die  kleine  Beckenhöhle  er- 
strecken. Die  grösste  Gefahr  bei  vorhandenen  Hohlgängen  entsteht  dann, 
wenn  durch  Hinzutritt  von  Gangrän  Arterien,  wie  z.  B.  die  Circumflexa 
femor's,  corrodirt  werden. 

Der  Arzt  hat  die  unterminirten  Hautpartien  zur  Anlöthung  zu  bringen 
oder  dem  angesammelten  Eiter  durch  Anlegung  von  Gegenöffnungen  oder 
gänzliche  Spaltung  des  Hohlweges  einen  Ausweg  zu  verschaffen.  Die  Spaltung 
soll  jedoch  erst  dann  vorgenommen  werden,  wenn  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen der  zu  durchschneidenden  Partie  behoben  sind  und  keine  Hoffnung 
vorhanden  ist,  die  Hohlgänge  ohne  operativen  Eingriff  zum  Verschlusse  zu 
bringen.  Zu  dem  Zwecke  bedecke  man  die  von  Hohlgängen  durchwühlte 
Partie  mit  nasskalten  Compressen,  welche,  sobald  sie  trocken  sind,  ge- 
wechselt werden  müssen,  und  comprimire  zugleich  die  betreffende  Gegend 
durch  kunstgemäss  angelegte  Rollbinden. 

Die  Spaltung  wird  entweder  mit  Scheere  und  Bistouri  auf  der  Hohl- 
sonde ausgeführt  oder  auf  dem  Wege  der  successiven  Trennung  mittels  der 
elastischen  Ligatur  bewerkstelligt.  Für  erstere  Methode  eignen  sich  beson- 
ders die  hochliegenden,  gerade  verlaufenden  Hohlgoschwüre,  für  letztere  die 
tiefer  liegenden  und  gewunden  verlaufenden  Hohlgänge.  Die  Ligatur  verhütet 
die  für  den  ohnedies  erschöpften  Kranken  höchst  nachtheiligen  Blutungen 
und  führt  einen  rascheren  Verschluss  der  geöffneten  Hohlgänge  herbei,  als 
dieses  die  Spaltung  mit  schneidenden  Instrumenten  thut.  Die  Unterbindung 
wird  mit  storilisirter  Seide  oder  mittels  Dittei/s  elastischer  Drainageröhrchen 
vorgenommen.  Seit  der  Einführung  der  Antiseptik  und  Aseptik  sind  infolge 
der  gründlichen  Ausführung  der  Bubonenoperationen  auch  die  Hohlgänge  in- 
folge derselben  zu  grossen  Seltenheiten  geworden.  (Siehe  das  Schlagwort  B  u  b  o.) 

Literatur:  H.  Auspitz,  Die  Lehren  vom  syphilitischen  Conta^iam.  Wien  1866.  —  Bock, 
Erfahrungen  über  Syphilis.  Arch.  f.  Dermat.  und  Syph.  Stuttgart  1875,  IV,  Heft  4.  —  Bock  ogr 
A.  ScHKEL,  Bidrag  til  knndsk  om  den  syfilit  Gifts  Eganskaber.  Nord.  med.  Arkiv.  IV.  — 
BuMSTEAD,  The  virus  of  venereal  sores  u.  s.  w.  Transact.  of  the  Internat,  med.  Congr.  Phila- 
delphia 1876.    —    HuTCHiBsoN,  On  soft  chancres  in  their  relation  to  Syphilis.  The  Lancet. 
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1875, 11.  —  Kaposi,  Die  Syphilis  der  Hant  nnd  der  angrenzeDden  Schleimhäntc.  Wien  1873.  — 
KöBNSR,    Abhandlangen  der    achlesischen  Gesellschaft  fQr  vaterläiidisehe  Cultur,   natarw\- 
med.  Abth.  1862,  1 ;  Berliner  klin.  Wochenschr.  1870,  Nr  47 ;  lieber  Reinfection  mit  consti- 
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Bäumlbb,  ZiEMssBH^ti  Spcc.  Path.  und  Therap.  3.  Aufl.,  Leipzig  ISSiß,  III.  —  Db  Lucca,  Arch. 
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1890.  —  SzADEB,  Internat,  klin.  Rundschan.  1889,  Nr.  94  ;  Wiener  med.  Blätter.  1889,  Nr.  24.  — 
Tenner,  Das  Contaginm  des  weichen  Schankers.  Orvosi  Hetilap.  1890,  Nr.  49.    —    1891. 
Abnozan  et  BEBGONit,  Th^rmom^tre  trocart  pour  studier  la  t^mp^rature  centrale  du  bubon 
chancrelleux.  Joum.  de  mdd.  de  Bordeaux.  23.  August.  —  Abnozan  et  Vioneboux,  Du  traite- 
ment de  la  chancrelle  et  du  bubon  chancr.  par  les  applications  locales  d^eau  chaude.  Joum. 
d.  mal.  cut.  et  syph.  —  Blaschbo,  Zur  Abortivbehandlung  der  Inguinalbubonen.  Aerztl.  Prak- 
tiker. Nr.  34.  —  Davis,  Treatment  of  the  soft  chancre.  Med.  Record.  —  Du  Gastel,  Lebens 
cliniques   sur  les  affections  ulc^reuses  des  organes  g^nitaux   chez  Thomme.  Paris ;   Solution 
pour  le  traitement  du  chancre  simple.  La  Semaine  m^d.  GL VIII.  —  GbOnfbld,  Ulcus  molle 
der  Urethra  vom  Orificium  urethr.  ext.  beginnend.   Wiener  dermat.  Gesellsch.    Sitzung  vom 
14.  Januar.  —  Ingbia,  Sull'ulcera  non  infettante  papulosa.  Palermo.  —  Neümann,  Zur  Patho- 
logie und  Therapie  des  weichen,  contagiösen,  venerischen  Geschwüres.  Internat,  klin.  Rund- 
schau. Nr.  18—25.  —  Taylob,  Die  Aetiologie  des  weichen  Schankers.  Med.  News.  5.  Dec.  — 
Ullmann,  Zur  Pathogenese  und  Therapie  der  Leistendrttsenentzttndnngen.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift. 4  u.  ff.  —  Wblandbb,  Ueber  Abortivbehandlung  von  Bubonen  mittels  Einspritzungen 
von    benzoesanrem    Quecksilberoxyd.   Arch.  f.  Dermat.  und  Syph.  III.    —    1892.    Gobdieb, 
Traitement  des  bubons.  L'Union  möd.  14.  Juni.   —  Jullibn  ,  Beoherches  exp6rimentales  sur 
le  chancre  mou.  Annal.  de  dermat.  et  syph.  Mai.  —  Kbeftino  ,  Ueber  die  ftlr  den  Ulc.  molle 
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flpecilische  Mikrobe.  Beltr.  z.  Dertnat  und  Byph,  Wleti,  III.  —  Laüenstein,  Die  typiscbe  Aus- 
niöniiing  der  Leiste.  Mlinchener  med.  Wodujnschr.  Nr*  28*  —  Letnik  »  Ztir  Fr^ige  der  abor- 
tivtni  Ikdiandiuuj?  der  Buboneu.  Wratacli,  Nr,  23  —  25.  —  Nbumasn  »  Detiionstratiou  eine»  ser- 
pigino»en  Gesell vrürt^s  und  Diaeiission^  VerhaodL  der  Wiener  dtruiat-  GesellsLh.  vom  9.  Nov. 
(Arch  f.  DjtToiat,  mid  8yph.  181*2,  3.  Heft).;  Uulier  das  Wesen  de»  veneriaehrn  GeHcliwüreü. 
Allg.  Wiener  nieil  Ztg,  Nr.  34-  —  Nicollb,  Methode  g6n«'ralt*  de  coloralion  dei  bocilles,  qiii 
ne  proßTient  point  le  Gram.  AntiaU  de  l  Iiibit.  PAiTBü»*  —  t^uiKQAui»  et  Nicolle»  Soei^le  de 
Denimt,  et  Sypli.  ä?t^ance  de  7  Juillet,  —  SpiExacHicA ,  lieber  die  BelKUidlnng  d*-^r  Rubonen, 
inftbei^ondere  seit  Anwendun|r  der  WELANDun'sehen  Methode.  Beitr,  f.  Dermat.  und  Sypli.  Wien, 
111.  —  STKrANoWt  Locate  Anwendung  der  Wärme  bei  BehamJlung  von  GeKeliwÜien.  Peters- 
burger med,  Wochensetir.  —  LTmna,  Der  Sircptobiciltoti  des  weichen  Srilankers.  Monatah.  f, 
prakt  De^nl?^t.  XIV,  Nr.  12.  —  1893.  Aünav,  Bacteriologie  elinique  du  ehanere  simple  et 
dö  blenorrbagies  eornpliqucrt.  Gaz.  Iiebdom.  de  med.  et  ehir  Nr.  9.  —  Balzkr»  Le  chancre 
mixte,  La  Meil.  moderni\  6.  Mai.  —  Broussk  et  Bothkzat  ,  Ueber  den  Werth  der  Aliortiv- 
tiehandlnng  der  Buboneo  n^ch  der  Methode  Welander's.  Aimal.  de  derniat.  et  »yph.  ApriU  — 
Caskku,  Buifrag  zur  P^thohigie  der  Harnruhr KngesehwiJre,  Deutsche  med.  Woebeiiüühr.  Nr.  14.  — 
DußKEtuLH  et  La>jnet^  Etude  baett'riologique  aiir  le  ehaocre  loon  et  le  bubmi  ehancreux. 
Areb  elin.  de  Bordeaux.  Oetober  uod  November,  —  Kofp.  Lieber  die  Vervveridimg  vmi  Euro- 
phen  in  der  venereologii^eben  Praxin-  Therap.  Monatsb.  lll.  —  Kubfiino,  8nr  le  mirrobe  du 
ehancni  mon,  Annstl,  d.  ilermat.  et  wyph.  —  Nicoi.l^,  Reehercbes  »ur  le  chancre  mou.  Parits; 
8oL'i('tt'  d'editions  Hcietittfique».  —  Urts,  ßt^hatnilutig  eiteriger  Buboneu  mittels  Inieetion  von 
Jodoformvaöeliti.  Journ.  of  cntan.  and  genito  uriuary  dia.  Mai.  —  Petkübem,  Der  BaeiUus  des 
weichen  Sehankerfi.  Wratsch.  4.  Febrn:ir ;  Centralbl.  f.  Bakteriolog.  8.  Juni,  —  Kichteb^  Zur 
Behandlungf  der  Bubonen.  Mitth.  dea  Vereine»  der  Äerzte  in  Steiermark.  Nr.  5.  —  KiviKaii, 
Sur  le  baeille  dn  cbancre  mou.  Coramunieatinn  a  la  Societe  irAnat,  et  dit  Phys.  de  Bor- 
deaux le  17  Avril ;  Journ.  d,  eonnai-ssanceH  med,  4.  Mai.  —  SeuEiNis,  VVrat^ch.  Nr.  48  ;  Virchow- 
Hir3<:h'  Jahreabericlit.  ^  Tommasoli,  Uns  Uleas  molle  und  der  vi^neriachf  Bubo  in  ihren 
Beziehungen  za  den  Jahreszeiten.  KaHsegna  di  «eienze  med.  Nr.  I.  —  Tko.vka,  Die  Behand- 
lang  literiger  Bubonen  der  Leiste  durch  subcutane  DiirehspUhmg.  Wiener  meti*  Woeheuachr. 
Nr.  ii  —  1894<  ßLoeK,  Ueber  Bnbonenbehandloog.  Verhandl.  iL  deuläeben  tlermat.  Geselt- 
schalt.  4.  Congr.  —  Bsault,  Traitement  des  adenites  ioginnale»  a  forme  aigne  et  Midiaigue.s. 
Lyon  med,  Nr.  0  —  1 U.  (Ebenso;  Aich.  f.  Dermiil,  und  .Syph,  1895,  XXX.)  —  C^ikinish«,  Con 
tribution  ;i  Fetude  bacteriologique  du  chancre  mou.  ÄnnaL  <le  dermat,  et  de  Kvph.  —  Chav- 
PKLL,  Two  eases  »d  chanere  of  Ihe  tonsil.  Med.  Heeord.  27.  Januar.  —  Ci.akk  ,  Treatuient 
of  urethral  ehaneroids.  Boston  med.  and  f^urg.  Journ.  —  Euhmann,  Ueber  die  Lymphgeläa^e 
de»  luännliehen  Genitale  im  normalen  Zustande  und  bei  Erkrankungen.  Verhaudl.  d.  deutsch, 
derniat.  Gesellsch.  4,  Congr.  —  ELtASHERü .  Ein  Beitraj^  zur  patliologi»tehen  Anntomie  der 
Bubenen.  Dorpat  Inaug.-Dis8»^rt,  —  FrNöKR,  Ueber  die  Natur  de«  weichen  Scliankers.  AUg. 
Wiener  m^^d.  Ztg.  Nr,  lö.  —  Gasto».  Ghancres  muua  multiples,  Chancre  rann  itn  doigt  Simu- 
lant un  punaritf.  Auual.  de  dermat,  et  de  »yph.  —  Jacoüson  ,  Kive  cases  of  disyital  ctianeres 
oeeuring  in  njedieal  inen.  Guys  Hosp.  report.  VII.  —  R,  Kkefiinö.  Extragenitale  .Sehanker- 
infection.  539  Fällt".  Areb.  f.  Dermat.  und  Hyph.  XXVL  —  Lasnrt,  Ettid«?  baeteriologique  du 
chancre  mou  et  du  bubon  chancrenx.  These  de  Bordeaux.  —  Lktzbl,  Das  venerisehe  Gesehwör. 
Klin,  Handb.  der  Harn-  und  Seiualorgane  von  Zuelzer  und  DbekuÄndbr.  Leipzig.  —  Norl, 
NtMiÄ  über  eine  \on  Prof.  Lang  angegebene  Hehandlungäarl  acuter  Absces^e.  Wiener  med. 
WoeheuÄebr.  Nr.  3(1  und  37.  —  0,  Petermen,  ÜIc.  molle.  Arch.  I.  Dermat.  und  öyph,  XXIX.  — 
Posrs.  Two  easeM  of  canereB  t4  the  eyelid.  Bonston  med.  and  surg,  journ.  Milrz.  —  SeiETscHKAT 
Beitrüge  zur  Aetiologle  des  Schankerbubo  nebst  Untersuchungen  über  da»  Ulc.  molle.  Arch. 
f,  Dermat.  und  Syph.  XXV 111,  —  Unna  *  Der  Streptobacillus  des  Ulc.  molle.  Encyclopäd. 
Jahrbücher.  —  181^5#  Block,  Ueber  Bubenenbebandhing.  Deutsehe  med.  Woehenwebr.  Nr.  2Ü.  — 
BuscHKE,  Zur  Palhogenese  der  venerisehen  liubnnen.  b.  Congr.  d.  deutschen  dermat.  Gesell- 
schaft in  Graz  ;  AUg.  Wiener  med.  Ztg.  Nr.  48,  —  Du  Castkl,  Chaneres  gcnltsmx  et  exlra- 
genitaux^  chancres  »yph,  et  chancre»  simples.  Paris,  —  Colombiri,  Nnove  ricerche  speri- 
mentali  sullo  atrepto-bacillo  dell'  ulcera  venerea.  11  Morgagni,  —  Dakany.  Le  bacille  de 
chancre  mou.  Gaz.  liebdom.  de  med.  et  de  chir.  Januar.  —  Fkibes,  Zur  Behandlung  des  LTIc 
molle.  Dermat,  Zeitschr.  Heft  4.  —  Hallofeait  und  Macrez^  Traitement  du  phagedeni.sme  dn 
chancre  simple  par  !a  »olution  forte  de  tartrate  ferricoiiotassiciiie.  Anaal.  de  dermat  VI. 
Dasseltje,  .Soc,  fran^-.  de  dermat.  et  de  syph.  November.  ^  Havdek,  Ueber  Injection  von  Jodo 
lornisalbe  bei  der  Behandlung  der  vereiternden  Leistenbubonen.  Amer.  Assoc.  of  genito-urin. 
snrg.  Mai  ;  Jodoform  ointment  iniections  in  the  treatment  of  auppnrative  adeuitis  of  the 
Groin.  Amer.  Journ.  November.  —  Bitz,  Chancre  of  the  tonsil  with  report  of  a  case.  Med. 
record.  28,  September.  —  Koee»  Milnchener  med.  Wochenschr.  3.  Deceraber.  —  Lauu,  Zur 
Behandlong  der  Bubonen.  Wiener  med.  Woehenschr.  Nr.  7  und  8,  —  LonöBKFtKER»  Chancres 
and  Chancroids  in  the  Urethra.  Med.  record.  29,  Juni.  —  Neisbeh,  Bemerkungt  n  zur  Therapie 
des  L'lc.  moUr.  Berliner  klin,  Wochenschr.  Nr.  SG.  —  NouLi  Ueber  Bubontinbehandlung. 
Deutsche  med.  Wochensehr,  Kr.  28.  —  ü.  Pktkrsbh,  UIcuj*  molle.  Arch.  f.  Dermat.  und  Syph. 
XXX,  3.  —  Pk  K,  Behandlung  und  Prophylaxis  der  venerischen  Krankheiten  und  der  Syphilis^ 
Handb.  d.  spec,  Therap.  d.  inneren  Krankh.  von  Peseoldt  und  Stintzinq.  —  KrLUERf  Traite- 
ment  de»  bubons  par  le»  injections  de  la  vaseline  Jodoformt^e.  Arch>  de  med,  milit.  —  189H# 
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AuDRY  et  DcRAMD,  SvLT  le  bnbon  et  son  traitement.  De  TexstirpatioD  des  ad^nites  suppnrees 
de  l'aine.  Gaz.  hrbdom.  de  m^d.  Nr.  60.  —  Audry,  Snr  nn  procedö  pratiqne  de  cbanffage 
des  cbancres  simples.  Jonrn.  de  malad,  catnn.  et  sypb.  April,  Nr.  4.  —  Balzer,  Die  Behand- 
lung des  pbagedUniscben  Schankers  mittels  dauernder  Irrigation  mit  einer  heissen  Lösung 
von  Kali  bypermang.  Monatsb.  f.  prakt.  Dermat.  XXIII,  Nr.  11.  —  Bbsmibr,  UIceration  cban- 
criforme  du  sein.  Annal.  de  dermat.  VII,  3  ;  Soc.  frany.  de  dermat.  et  sypb.  15.  Februar.  — 
Bradlkt  Gaithkr,  The  abortive  treatment  of  acate  suppnrative  Adenitis  of  tbe  groin  by 
pressure  Bandage.  John  Hopkin'i  Hosp  Bulletin.  Nr.  64.  —  Buouardrl,  Elephantiasi:)  d^s 
organes  genitenx  externes  cons^cntif  k  Tablation  des  g.inglions  inguinanz.  Annal.  de  dermat. 
VII,  3  ;  Soc.  frany.  de  derm.  et  de  sypb.  Seance  de  2.  Juni.  —  Ruschkb,  Ueber  die  Patho- 
genese des  weichen  Schankers  und  der  venerischen  Babonen.  Verhandl.  d.  deutschen  dermat. 
Gesellsch.  5.  Congr.  —  Colombini,  La  diagnosi  bacteriologica  deirulcera  venerea.  Gazz.  degli 
0:«pedal.  Nr.  25.  —  Cliffohd,  The  etiology  and  treatment  of  venereal  buboes.  Amer.  Journ. 
Nr.  i)6.  —  Daulos,  Chancre  de  la  levre.  Annal.  de  dermat.  VII,  3 ;  Soc.  frany.  de  dermat.  et 
syph.  13.  Mai.  —  DOrimo,  Klinische  Vorlesungen  Über  Syphilis.  Hamburg  und  Leipzig.  — 
Ehrmann,  Das  Nosophen  in  der  Dermatotherapie.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  47.  —  Embrv  et 
Sabouraud,  Chancre  mou  de  la  langue.  Annal  de  dermat.  VII,  3;  Soc.  frany.  de  dermat.  et 
ayph.  15.  Februar.  —  Lanz,  Zur  Therapie  des  Ulcus  molle.  Deutsche  med  Wochenschr. 
Nr.  17.  —  MicKLET,  Statistische  Beitrüge  zur  Lehre  des  auf  Ulcus  molle  folgenden  Bubo 
inguinalis.  Inaug.-Dissert.  Berlin ;  Dermatologische  Zeitschrift.  III,  4.  —  Hasch,  Cur  den 
saakaldte  difteroide  form  af  den  simplen  Chanker  zaar  GoHom  uteri.  Hosp.  Tid.  4  R., 
IV,  28.  —  RiLLB,  Zur  Aetiologie  der  Bubonen.  Verhandl.  d.  deutschen  derm<it  Gesellsch. 
5.  Congress.  —  Scbömfeld  ,  Ueber  Ulcera  contagiosa  in  der  Harnröhre.  Ebenda.  Nr.  25.  — 
M.  v.  Zeissl,  Ueber  den  gegenwärtigen  Stand  der  Erkenntniss  des  Schaukergiftes.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  Nr.  2  und  3.  —  1897*  Balzbr,  Un  eas  de  phag^denisme  chancrelleux.  Annal. 
de  dermat.  Nr.  11  ;  Soc.  frany.  de  dermat  et  syph.  Seance  de  11.  November.  —  Bokorvskt, 
Die  Therapie  der  Bubonen  nach  Lako's  Methode.  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  1.  — 
CoioMET  et  Cade  ,  Cbancres  perforants  du  prepuce.  Lyon  m6d.  Nr.  36.  —  Djelalrddik- 
Mouehtar,  Traitement  du  chancre  par  le  gaYacol.  Annal.  de  dermat.  II ;  Soc.  frany.  de  dermat. 
et  syph.  11.  Februar.  —  Eckert,  Beitrag  zur  Therapie  des  Bubo  inguinalis.  Inaug.-Dissert.  — 
EuDLiTz,  Le  chancre  simple  (chancre  mou,  chancre  non  infectant)  de  la  rögion  cephaliqne. 
Arch.  gen.  de  mvX.  April-Mai.  —  Fournibb,  Sur  le  traitement  du  bubon  chancrelleux ,  et  en 
particulier  de  Texstirpation  des  vnrietes  polyadenopatbiques.  These  de  Toulouse.  Annal.  de 
dermat.  Nr.  11.  —  Giovannimi,  Ueber  das  Desinfectionsvermögen  des  Chinosols.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Nr.  37.  —  Habalamb,  Traitement  du  chancre  mou  par  le*  courants  d'air 
chand.  Annal.  de  derm.  XII ;  Soc.  frany.  de  dermat.  et  syph.  8.  Februar.  —  Krbptimg,  Ueber 
virulente  Bubonen  und  den  Ulcus  molle-Bacillns.  Arch.  f.  Dermat.  und  Syph.  XXXIX ,  7.  — 
Lesne  ,  Un  cas  quatre  cbancres  indnr^s  de  la  face.  Annal.  de  dermat.  VII ;  Soc.  frany.  de 
dermat.  et  syph.  8.  Juli.  —  Löblowitz,  Ueber  virulente  Babonen.  Ueber  die  therapeutiiiche 
Verwendbarkeit  des  Airols  in  der  dermatologischen  Praxis.  Arch.  f.  Dermat.  und  Syphilis. 
XXX VIII,  2.  —  Mater,  Ueber  Besonderheiten  im  Verlauf  des  Ulcus  molle.  Inaug.-Dissert. 
Berlin.  —  Metall,  Zur  Xeroformtherapie  venerischer  Erkrankungen.  Wiener  med.  Presse. 
Nr.  39.  —  ScHiEscHKA,  Die  Behandlung  der  Bubonen  mit  Hydrargyr.  benzoatum.  Wiener 
med.  Wochenschr.  Nr.  2  und  3.  —  Wkrler  ,  Ueber  die  Behandlung  der  venerischen  Ge- 
schwüre mit  Itrol  (Argentum  citricum  purissimum).  Dermat.  Zeitschr.  IV,  5.  —  Horovitz, 
Behandlung  des  Ulcus  molle  und  seiner  Complicationen.  1889.  Centralbl.  f.  d.  ges.  Thcrap. 
Heft  4.  Maximilian  von  Zeiaal. 

Scliarbeittz  9  auch  Aug;ustusbad  genannt  (s.  dasselbe)  kleines 
Ostsee-Kiistenbad  an  der  Neustädter  Bucht  unweit  LQbeck.  Eiim.  rr. 

Sctaarlacli  (Scharlachfieber,  lat.  Scarlatina,  engl.  Scarlet- 
fever.  franz.  Scarlatine,  ital.  Scarlatto,  span.  Escarlata),  ein  gleich 
den  Masern  allbekanntes,  contagiöses,  überwiegend  häufig  das  kindliche  und 
jugendliche  Alter  betreffendes,  aber  die  Erwachsenen  den  Morbillen  gegen- 
über weniger  verschonendes  acutes  Exanthem.  Der  mehr  diffuse  als  fleckige 
>scharlachrothe«  Hautausschlag  bildet  auch  hier  trotz  seines  im  grossen  und 
ganzen  etwas  tiefer  greifenden  Charakters  nur  ein  äusseres,  allerdings  sehr 
werth volles  Merkmal ;  der  speci fische  Krankheitsprocess  ist  wohl  zweifellos 
in  einer  Allgemeininfection  des  Organismus  mit  einem  —  einstweilen  noch 
idealen  —  pathogenen  Mikroorganismus,  beziehungsweise  einer  Intoxication 
durch  die  giftigen  Stoffwechselproducte  desselben  gegeben. 

Geacbicbte, 

Obwohl  die  unheilvolle  Confundirung,  welche  die  Masern  mit  den  Pocken 
betroffen  (s.  den  Art.  Masern),   unserer  Krankheit  im  wesentlichen  erspart 
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geblieben^  ist  doch  auch  sie  nicht  erheblich  früher  als  bestimmter  Begriff 
in  die  Pathologie  einffetreteii.  Um  abzusehen  von  der  beiitzutag:e  gar  nicht 
mehr  contralirbaren  Malkatti  sehen  Angabe,  dass  die  von  THrcYMrnHS  in 
seiner  Geschiebte  des  iJeloponnesischen  Kriegen  fi^e^scbüderte  furchtliare  Seuche 
wahrscheinlich  eine  Scharlachepideoiie  «gewesen,  scheinen  die  ersten  Decen- 
nien  des  17.  Jahrhunderts  uns  die  frühesten  Ht erarischen  Nachweise  der 
Herrschaft  des  Scharlachs  in  Europa  p:ebracht  zu  haben;  aber  sie  benehmen 
uns  nicht  die  Zweifel,  dass  sie  nicht  schon  viel  früher  den  Boden  unseres 
Erdtheils  betreten.  Nach  A,  Hirsch  ist^  nachdem  spanische  und  italienische 
Autoren  Seuchen  ihrer  Heimat  beschrieben,  DAniXfi  dcT  erste  deutsche  Sehar- 
lachschriftsteller  gewesen,  der  im  Jahre  16l'7  (in  Breslau)  unzweifelhaft 
Epidemien  beobachtete.  Etwas  später  berichtet  Skxnert,  der  wohl  als  erster 
in  eine  umfassende  Charakterisirung:  des  Scharlachs  eing^etreten ,  von  dem 
Zuge  der  Krankheit  durch  Wittenberg:  und  leitet  g:leichsinnige  Berichte  über 
seh  lesische  und  polnische  Epidemien  ein.  während  fast  gleichzeitig:  Sv  denn  am 
und  Morton'  durch  scharf  sin  nigfere  Verfolg-ung:  eini|?er  Seuchen  in  London 
(1661  —  167B)  ^anz  wesentlich  zur  schärferen  Ausschälung  des  Bei^riffes  — 
an  dem  noch  die  verwirrenden  Beyeichnungren  »Morbilli  ignei-,  >Rosalia«, 
Rubeolae«  hafteten  —  beitrugen  und  uns  wahrscheinlich  den  Namen  "Scar- 
latina<  importirt  haben.  Insbesondere  mag  es  die  grauen  volle,  durch  massen- 
hafte brandig-diphtherischeComplicationen  ausgezeichnete  Londoner  Scliarlach- 
epidemie  des  Jahres  1681)  gewesen  sein,  welche  nachdrücklich  über  die 
differentJeUen  Kriterien  von  Masern  und  Scharlach  belehrte.  Trotz  alledem 
blieb  die  erste  Hälfte  des  IB.  Jahrhunderts  im  wesentlichen  steriL  wohl  aus 
Anlass  der  gelinden  Gestaltung  der  Seuchen  und  ihres  selteneren  Auftretens 
unter  den  Culturvolkern  Europas,  Eine  belangvolle,  wenn  nicht  epoche- 
machende Arbeit  ist  uns,  nachdem  schon  froher  STURrn  in  Eisenach  treff- 
liche Berichte  gebracht,  im  Jahre  1750  durch  FoTHh:RiriLL  in  London  zutheil 
geworden.  Sie  ist  es^  welche  zuerst  eindeutige  Anschanungen  über  die  Exi- 
stenz eines  contagiösen  Giftes,  welches  das  Opfer  der  Krankheit  gemeinhin 
durch  die  Einathmung  aufgenommen,  gelehrt  hat.  Wieder  folgte  ein  halbes 
Säculum  verderblichster  Herrschaft  der  auffallend  bösartig  gestalteten  Krank- 
heit,  welche  abermals  durch  einen  ausgesprochen  milden  Cliarakter  ihrer 
Epidemie  in  den  ersten  Deceonien  unseres  Jahrhunderts  abgelöst  wurde. 
Hatte  doch  BriETONNiZAU  keinen  einzigen  seiner  Scharlachkranken  durch  den 
Tod  verloren,  und  wiegte  man  sich  auch  in  Irland  in  dem  glücklichen  Wahne 
von  der  Harmlosigkeit  des  acuten  Exanthems,  freilich  nicht  ohne  erschreckende 
Belehrungen  von  einem  grausamen  Gegentheil,  dort  durch  die  mörderische 
Epidemie  in  Tours  (1824),  hier  durch  das  Wüthen  einer  höchst  gefährlichen 
Seuche  in  der  Dubliner  Gegend  «im  Jahre  183]).  Seit  dieser  Zeit,  und  nament- 
lich mit  der  bedenklich  pandemischen  Wanderung,  welche  die  Krankheit  von 
Russland  bis  England  und  südlich  bis  nach  Ungarn  und  die  Schweiz  unter- 
nahm,  ist,  wie  BoHX  treffend  bemerkt,  der  Scharlach  überall  ein  hervor- 
ragender B^actor  in  der  Morbidität  und  Mortalität  geblieben. 

Hat  die  Scarlatina  in  Europa  sich  am  meisten  verbreitet  und  gehört 
sie  namentlich  in  England ,  Deutschland ,  den  Niederlanden,  Frankreich  seit 
Jahrzehnten  zu  den  gefurcht etsten  Kranklieiten,  so  scheint  von  dem  grossen 
Asien  nur  der  kleinasiatische  Ländercomplex  gefahrlichere  fCpidemien  sein 
eigen  zu  nennen  und  auch  das  gesammte  Afrika  eine  nur  sehr  sparsame 
Verbreitung  aufzuweisen.  In  Australien  hatte  sie  bis  gegen  das  Ende  des 
vierten  Decenniums  unseres  Jahrhunderts  keinen  Boden  gefasst.  Endlieh 
durchwanderte  sie  Nordamerika  in  ziemlich  schnellem  Zuge,  nachdem  sie  das 
Terrain  zuerst  in  Kingston  und  Boston  im  Jahre  1735  erobert,  zunächst 
längs  der  atlantischen  Küste,  später  (1791)  im  Innern  des  Conlinents.  Grön- 
Jarjd  hat  wenig  von  der  Krankheit  zu  erÄählen ;  im  übrigen  liefert  der  nörd- 
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liehe  Theil  ein  viel  grosseres  Contingent  als  die  südlichen  Staaten  von 
Nordamerika.  Südamerika  wies  die  erste  namhafte  Epidemie  im  Jahre  1824 
auf;  an  Wiederholungen  hat  es,  namentlich  in  Brasilien  und  der  Argentini- 
schen Republik,  bisher  keineswegs  gefehlt.  Im  allgemeinen  ahmen  die  Heim- 
suchungen des  neuen  Welttheils  durch  den  Scharlach  diejenigen  des  centralen 
Europas  nach. 

Aetiologie. 

Wir  haben  im  vorstehenden  Abschnitt  gesehen,  dass  die  Kenntniss  der 
sicheren  Thatsache  einer  ganz  vorwiegend  durch  die  Athmungsorgane  ver- 
mittelten erfolgreichen  Aufnahme  des  Krankheitsgiftes  als  Grundlage  der 
Weiterverbreitung  des  Scharlachs  bereits  von  der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts 
datirt.  Zweifellos  also  ist  die  Krankheit  contagiös,  und  ihr  flüchtiges 
Gift  wird  als  specifisches  und  zunächst  von  Boden  und  Klima  unabhängiges 
im  Körper  reproducirt  Wir  dürfen  unter  der  berechtig^ten  Herrschaft  der 
heutigen  Lehre  von  der  Ursache  ansteckender  Krankheiten  mit  aller  Be- 
stimmtheit annehmen,  dass  dieses  Scharlachgift  durch  einen  pathogenen 
Mikroorganismus,  beziehungsweise  seine  giftigen  Ausscheidungsproducte  re- 
präsentirt  ist ;  aber  nachgewiesen  auf  dem  obligatorischen  Wege  der  Züch- 
tung und  ImpfObertragung  der  Reinculturen  ist  der  Scharlachpilz  ebenso- 
wenig wie  der  Masernpilz.  Ob  ihn  überhaupt  jemand  gesehen,  steht  jeden- 
falls dahin.  Welchen  Werth  heutzutage  die  Befunde  von  punkt-  und  stäbchen- 
förmiden  Gebilden  im  Blute  Scharlachkranker  und  die  tödtliche  Verimpfung 
derselben  auf  Kaninchen  (Coze  und  Frltz,  Böning  u.  a.)  beanspruchen  dürfen, 
mit  welcher  Berechtigung  Hallier  den  »Mikrococcus«  eines  Brandpilzes  von 
der  Gattung  Tilletia  als  charakteristischen  Blutbefund  angesprochen,  bedarf 
nicht  mehr  der  näheren  Erörterung.  Aber  auch  die  neuere  Zeit  ist  mit 
ihren  Bemühungen  wehig  glücklich  gewesen.  Um  abzusehen  von  einer  ganzen 
Reihe  durch  recht  schwache  Gründe  gestützter,  zum  Theil  etwas  naiver 
Beobachtungen  und  Behauptungen,  beschränken  wir  uns  auf  einen  kurzen 
Bericht  über  die  von  Jamieson  und  insbesondere  Edington  im  Jahre  1887 
geförderten  Resultate  ihrer  Untersuchungen  über  die  Natur  des  Scharlach- 
contagiunis.  Nachdem  der  Erstgenannte  wieder  mit  besonderem  Nachdruck 
den  —  bekanntlich  seit  Jahrzehnten  immer  und  immer  wieder  aufgefrischten  — 
Einschluss  des  Krankheitscontagiums  seitens  der  zumal  schuppenden  Scharlach- 
haut gelehrt,  glaubte  der  zweite  Autor  aus  der  Reihe  der  aus  Blut  und 
Hautschuppen  gezüchteten  Mikroorganismen  zwei  Formen  als  pathogen  an- 
sprechen zu  müssen,  einen  Diplococcus  und  einen  (leptothrixähnlichen)  Bacillus. 
Impfungen  von  Kaninchen,  Meerschweinchen,  Kälbern  mit  den  Reinculturen 
dieser  Pilze  lieferten  eine  schwere,  selbst  todtliche  Erkrankung  unter  allen 
»Symptomen  des  Scharlachs«.  Doch  war  solchen  das  ärztliche  Publicum 
immerhin  bewegenden  Veröffentlichungen  eine  alsbald  von  der  Edinburgher 
medicinisch-chirurgischen  Gesellschaft  geübte  Controle  wenig  günstig,  inso- 
fern die  zu  diesem  Zwecke  eingesetzte  Commission  (darunter  Stewart  und 
Hase)  aus  ihren  Untersuchungen  zu  resumiren  vermochte,  dass  nur  zum 
Theil  aus  dem  Blute  und  den  Schuppen  Scharlachkranker  Mikroorganismen 
zum  Wachsthum  zu  bringen  seien  und  ihre  Uebertragung  auf  Kälber  resul- 
tatlos blieb.  Edington's  »Streptococcus  rubiginosus«  wurde  als  wahrschein- 
lich identisch  mit  dem  »Streptococcus  scarlatinae«  erklärt,  welchen  Klein 
in  der  Kuhmilch  entdeckt  und  als  substantiellen  Factor  des  namentlich  in 
England  beliebten  und  vielstudirten  bovinen  Ursprungs  des  Scharlachs  und 
seiner  epidemischen  Verbreitung  durch  die  Milch  der  Kühe  gedeutet.  Hatten 
schon  in  der  ersten  Hälfte  des  vorigen  Jahrzehntes  derartige  Epidemien 
durch  die  Veröffentlichungen  von  Ballard  und  Buchanan  die  Aufmerksamkeit 
geweckt,  so  unternahmen  es   die  fraglos  interessanten  Beobachtungen    von 
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Darblshire  und  Power,  den  Zusammenhang  Je  einer  im  Jahre  1882  in  Ox- 
ford und  dem  Londoner  Diebesviertel  (St.  GÜes)  herrschenden  Epidemie  mit 
dem  OenußH  eigenthümhch,  beziehungsweise  ^scharlachähnlich*  erkrankter 
Kühe  zu  einem  sehr  plausiblen  zu  stempeln,  der  überdies  durch  neuere 
Einzel beobachtungren  (Pichexet  u.  a.)  anscheinend  feste  Stutzen  g^ewann.  Kleix. 
welcher  die  Verhältnisse  mit  dun-haus  modernen  Züchtong:s-  und  Ueber- 
traj^un^smethoden  bakterioskopisch  untersuchte  und  seinen  Streptococcus 
auch  im  Blute  Schartachkranker  und  den  Leibern  der  jaroioipftcn  Thiere 
wiederg^efunden,  liess  die  Milch  der  Kühe  sowohl  von  der  Hand  des  Melkers 
inficirt  w^erden,  als  auch  von  vornherein  den  pathogeoon  Scharlachpilz  entholten. 

Crookshank  w^ar  eine  kritische  Sichtung  dieser  eig^enartigen  Depositen 
vorbehalten .  dJe  leider  von  einer  Bestätig-ung:  der  an  sie  g-eknüpfteu  Be- 
hau ptunj^en  und  weitgrehenden  praktischen  Folgerungen  weit  entfernt  war. 
Nachdem  Klkin  noch  bei  Gelegenheit  einer  Scharlachepideniie  (1885)  in  einem 
Londoner  Stadttbeile,  dessen  inlicirte  Haushaltungf^n  ihre  Milch  von  zum 
Theil  in  besagter  Richtung  erkrankten  Kühen  einer  Farm  in  London  bezogen, 
durch  eingehende  Untersuchung  und  Verimpf img  seines  aus  dem  Geschwürs- 
eiter der  Thiere  gew^onnenen  Pilzes  die  Entstehung  der  erwähnten  Scharlach- 
epidemie durch  den  Genuss  der  Milch  der  > scharlachkranken*  Kühe  erhärtet 
zu  haben  glaubte,  fand  Crookshank  die  gleiche  epidemische  Krankheit  in 
bestimmten  Kuhherden  an,  ohne  dass  gleichzeitig  Scharlach  herrschte;  er 
vermochte  durch  frühzeitige  Beobachtimg  zur  Erk^nntniss  zu  kommen,  dass 
es  sich  um  Vaccine  gehandelt  und  der  KLEEi^j'sche  »Streptococcus  scarla- 
tlnae«  weder  für  Scharlach  charakteristiach,  noch  von  dem  bekannten  -  Strepto- 
coccus pyogenes*  zu  unterscheiden  sei.  Zu  gleicher  Anschauung  gelangten 
Mabr,  SMrru  und  Tuix.  Beharrte  auch  Klein  nach  wie  vor  mit  Zähigkeit 
auf  seiner  Anschauung  von  den  Beziehungen  gewisser  acuter  Exantheme  der 
Kühe  mit  der  Scarlatina  hominis .  so  prägt  sich  bislang  im  melir  weniger 
tiefen  Schweigen    der   Literatur  eine  Bestätigung   dieser  Ansicht  w^enig  aus. 

So  hat  sich  das  vielversprechende  Resultat  niehrjähriger.  eifrigster 
Arbeit  in  die  unserer  Zeit  gleich  geläufige  wie  wenig  schmeichelhafte  Er- 
kenntnisa  aufgelöst,  dass  ein  ubiquärer  PIebe]er  der  Eiterung,  beziehungs- 
weise Sepsis  als  pathogener  Mikroorganisraus  eines  wohlcharakterisirten, 
acuten  Exanthems  gegolten  hat.  Die  gleichzeitigen  Beobachtungen  über  die 
»secundäre  Infection^  beim  Scharlach  und  ihre  durch  A.  Fränkel  u,  a.  er* 
schlossene  Beziehung  zum  Kettencoccus  lassen  die  Aufräumung  dieses  Irr- 
thuma  nur  noch  natürlicher  erscheinen. 

Beachten swerth  erscheint  der  von  Pfkiefer  erhobene  Befund  von 
MAR€nr\FAVA'schen  ^Plasmodien-  im  Blute  von  Scharlachkranken ;  aber  mit 
Recht  enthält  sich  der  Entdecker  einer  definitiven  Deutung  dieser  Thatsache, 
Die  Ursache  unserer  Krankheit  harrt  noch  immer  der  Entdeckung,  Nur  so 
viel  erscheint  gesichert,  dass  das  Blut  und  die  Miliariabläschen  der  Scharlach- 
kranken sie  beherbergt:  entsprechende  directe  Impfungen  haben  den  Schar- 
lacb  mehrfach  erzeugt. 

Die  sozusagen  gesetzmäBsige  Ansteckung  und  Verbreitung  der  Krank- 
heit geschieht  durch  Einathmung  der  inficirten  Zimraerluft  in  den  Familien- 
w^ohnungen  und  offentliehen  Anstalten,  Unter  letzteren  stehen  die  Schulen 
obenan,  welche  ganz  wie  bei  den  Masern  das  wahre  Nest  für  die  Mehrzahl 
der  Ansteckungen  bilden.  Der  Beitrag,  den  Krankenhäuser  und  unter  diesen 
wieder  die  Polikliniken  liefern ,  ist  leider  kein  geringer  und  fehlt  selbst  in 
den  besteingericbteten  Anstalten  nicht  auf  die  Dauer  Trotz  offenbar  über- 
triebener Anschauungen  von  der  Infoctiosität  der  Krankheit  macht  Olli  vier 
mit  gutem  Rechte  dem  alten  Schlendrian  der  mangelhaften  Isolirung  der 
Kinder  in  den  Krankenanstalten  von  Paris  den  Process.  Auch  deutsche 
KrankenanstÄlten  müssen  sich  von  diesem  Vorwurfe  getroffen  Fühlen! 
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Da  der  Scharlachpilz  auch  in  den  Schleimhautsecreten  haftet ,  ist^  es 
verständlich,  dass  die  Scharlachkranken  bereits  im  sogenannten  Pro- 
dromalstadium bei  blasser  Haut  inficiren  können.  Doch  ist  die  lieber- 
tragung  in  dieser  zumal  kurzen  Periode  des  Schleimhautexanthems  den  Ver- 
hältnissen bei  den  Masern  gegenüber  eine  weit  seltenere.  Zweifellos  können 
nur  an  Angina  leidende  Scharlachkranke  ohne  Exanthem  unsere  Krankheit 
übertragen.  Dass,  wie  namentlich  Jamirson  will,  in  frühen  Stadien  mehr  Ex- 
halationen,  in  späteren  vorzugsweise  die  schuppende  Haut  die  Ansteckung 
vermittelt,  ist  nicht  bewiesen,  auch  nicht  durch  die  jedem  beschäftigten 
Arzte  geläufige  Thatsache,  dass  Convalescenten  mit  desquamirendem  Inte- 
gument  die  Krankheit  nicht  selten  übertragen.  Offenbar  ist  die  von  Laien 
so  gefürchtete  Virulenz  der  Epidermisschuppen  und  -Fetzen  eine  geringere, 
als  jene  der  Exspirationsluft  im  Höhestadium  der  Krankheit  und  scheint  in 
den  späteren  Stadien  schneller  zu  erlöschen,  als  selbst  Aerzte  gemeinhin  an- 
nehmen. Die  Beobachtung,  dass  hydropische  Scharlachnephritiker  noch  in- 
ficirend  gewurkt,  ändert  an  diesem  Gesetz  wenig.  Dass,  wie  Ollivibr  be- 
richtet, in  der  sechsten  Woche  der  Krankheit  entlassene,  gebadete  und  mit 
frischen  Kleidern  versehene  Kinder  den  Scharlach  noch  verschleppten,  haben 
wir  trotz  reicher  Gelegenheit  zu  derartigen  Beobachtungen  noch  nie  wahr- 
genommen. Vollends  erachten  wir  die  derben,  zumal  wiederholt  gewaschenen 
Hornschalen,  welche  insbesondere  Handteller  und  Fusssohlen  in  späterer 
Zeit  abstossen,  für  unverfänglich. 

Dem  entgegenstehende  Einzelberichte  (Wood)  können  wir  nicht  als 
eindeutig  gelten  lassen.  Nach  Vogl  haben  wir  andererseits  mit  einer  Ueber- 
tragung  des  Scharlachs  durch  directen  Contact  schon  während  der  Incubation, 
also  einige  Tage  vor  Ausbruch  der  Krankheit  zu  rechnen.  Also  noch  viel 
Widerspruch ,  der  zur  Vorsicht  im  Urtheil  mahnt.  Man  wird  hier  v.  JüR- 
GENSEN  beipflichten  müssen,  wenn  er  die  Zunahme  des  Giftes  bei  der  weiteren 
Entwicklung  der  Krankheit  nur  als  eine  Möglichkeit  hinstellt. 

Vermag  der  Scharlach  durch  gesunde  dritte  Personen  und  Gegenstände 
übertragen  zu  werden?  Es  ist  dies  eine  Frage,  deren  durch  ein  Uebermass 
von  Leichtgläubigkeit  und  Kritiklosigkeit  geleitete  Beantwortung  in  posi- 
tivem Sinne,  von  England  ausstrahlend  und  noch  heutzutage  von  vielen 
Aerzten  gehegt,  höchst  abenteuerliche  Berichte  genährt  hat :  das  Ejrankheits- 
contagium  sollte  sich  noch  nach  Monaten  und  Jahren  durch  versandte 
Wäsche-,  Kleidungs-  und  Möbelstücke  wirksam  fortgeschlichen  haben ;  selbst 
Briefe,  von  den  Angehörigen  in  einem  dem  Krankenraume  benachbarten 
Zimmer  geschrieben,  wurden  als  bedenkliches,  sofort  zu  vernichtendes  Ver- 
kehrsmittel angesehen.  Solchen  Begriffen  von  der  »Tenacität«  des  Scharlach- 
giftes gegenüber  steht  als  anderes  Extrem  die  selbst  von  dem  erfahrenen 
Kerschensteiner  vertretene  Verneinung  obiger  Frage.  Unserer  Meinung  nach 
kommt  diese  der  Wahrheit  näher.  Doch  sprechen  wir  im  Gegensatz  zu  der 
Masern  Verbreitung  das  Scharlachgift  als  ein  solches  an,  dessen  gelegent- 
liche Verschleppung  durch  Zwischenpersonen  und  -Gegenstände  nicht  nur 
zu  den  Wahrscheinlichkeiten,  sondern  zu  den  erwiesenen  Thatsachen  zählt. 
Den  in  der  Literatur  deponirten,  zum  Theil  unanfechtbaren  positiven  Bei- 
spielen (Thobias,  Johannessen,  Herr  u.  v.  a.)  sind  wir  in  der  Lage ,  einige 
gleich  einwurfsfreie  anzuschliessen;  in  diesen  ist  die  Krankheit  nicht  nur  durch 
ungesäumte  intensive  Berührung  der  Hand  oder  der  Kleider,  welche  die 
Scharlachhaut  betastet  oder  mit  Racheninhalt  besudelt  worden,  entstanden  — 
solche  Fälle  sind  eigentlich  selbstverständlich  — ,  sondern  noch  nach  Tagen 
eine  Verschleppung  durchs  Freie,  zumal  von  unsauberen  Personen,  zuwege 
gebracht  worden.  Immer  aber  werden  solche  Fälle  Ausnahmen  bleiben,  Aus- 
nahmen freilich,  mit  denen  der  Praktiker  zu  rechnen  hat.  Eine  Verschleppung 
durch  Aerzte  auf  ihrer  Tour    ist  so  ausserordentlich  selten,   dass   wir   uns 
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einigermassen  beruhigen  können  (v.  Jürgensen).  Ueber  die  Frage  der  Ver- 
breitung der  Krankheit  durch  Kuhmilch  haben  wir  bereits  gesprochen.  Die 
Uebereinstimmung  der  Rostocker  Aerzte  in  dem  Urtheil,  die  Milch  sei  bei 
einer  Häufung  von  Scharlachfällen  im  Jahre  1885  Träger  des  Contagiums 
gewesen  (Dornblüth),  mahnt  zur  Vorsicht. 

Bei  dieser  Gelegenheit  ist  auch  der  Uebertragung  des  Scharlachs  durch 
Infection  einer  (aus  Verletzungen,  Operationen  resultirenden)  Wunde  zu 
gedenken.  Das  giebt  den  »chirurgischen  Scharlach«,  dessen  Begriff  durch 
Hereinziehen  ron  scharlachähnlichem  (vasomotorischem,  toxischem,  septischem) 
Erythem  ungebührlich  erweitert,  später,  namentlich  durch  Hofpa,  der  nur 
neun  sichere  Fälle  zu  sammeln  vermochte,  auf  sein  wahres  Mass  zurück- 
geführt worden.  Wichtig  ist  zu  wissen,  dass  die  Wunde,  von  welcher  die 
Scharlachinfection  ihren  Ausgang  genommen,  beim  Ausbruch  der  Krankheit 
geheilt  sein  kann.  Einen  bemerkenswerthen ,  wenn  auch  nicht  ganz  ein- 
deutigen Beitrag  zu  dieser  noch  immer  lebhaft  discutirten  Frage  der  Scharlach- 
infection hat  MuRRBY  geliefert,  welcher  unter  23  in  einem  Saale  befindlichen 
Kindern  mit  Wunden  6  an  Scharlach  erkranken  sah,  von  welchen  wiederum 
5  keine  antiseptische  Behandlung  genossen  hatten,  was  bei  den  nicht  In- 
ficirten  der  Fall  gewesen.  Die  zugleich  anwesenden  4  Kinder  ohne  Opera- 
tionswunden blieben  von  der  Infection  verschont,  obwohl  keines  derselben 
früher  an  Scharlach  gelitten.  Ganz  einwandsfrei  erscheinen  die  durch  v.  Lbube 
und  Strubell  mitgetheilten  Beobachtungen  positiver  Wundinfection.  Im 
allgemeinen  wird  der  von  Verletzungen  Betroffene  nur  »etwas  leichter«  vom 
Scharlach  ergriffen  werden  können,  als  es  sonst  bei  ihm  der  Fall  gewesen 
wäre  (v.  Jürgensen). 

Die  enorme,  fast  allgemeine  Disposition  zur  Erkrankung,  welche  wir 
für  die  Masern  kennen  gelernt,  besteht  für  den  Scharlach  nicht.  Es  ist 
selten,  dass  sämmtliche  Mitglieder  einer  kinderreichen  Familie  von  der 
Epidemie  ergriffen  werden  (THOMAs'sche  »Familiendisposition«),  Regel,  dass 
trotz  mangelhafter  Isolirung  eine  erkleckliche  Quote  der  Hausbewohner  der 
Infection  entgeht.  Häufig  genug  erweist  sich  indes  die  Immunität  als  eine 
temporäre.  Die  entschieden  aligemeinere  und  intensivere  Empfänglichkeit 
der  anglogermanischen  Race  spottet  auch  heute  noch  einer  plausiblen  Er- 
klärung. Rücksichtlich  des  Alters  steht  der  geringen  Disposition  der  Säug- 
lingsperiode (welche  nur  mit  einigen  wenigen  Procenten  theilnimmt)  die 
Akme  im  5.  bis  7.  Lebensjahre  gegenüber.  An  der  Existenz  der  Scharlach- 
infection im  Muttcrleibe  ist,  trotz  der  mit  Rücksicht  auf  das  rothe  Haut^olorit 
Neugeborener  erschwerten  Diagnose,  nach  einer  Reihe  von  Berichten  bester 
Autoren  kaum  zu  zweifeln,  andererseits  erwiesen,  dass  scharlachkranke  Frauen 
gesunde  Kinder  gebaren.  Nach  Boxal  bleibt,  wenn  die  Mutter  kurz  vor  dem 
Gebäract  inficirt  wurde,  in  der  Regel  das  Kind  frei,  aber  nicht  immun. 
Menstruirende  und  Schwangere  sollen  eine  höhere  Disposition  besitzen,  von 
letzteren  wieder  kurz  vor  dem  Gebäract  Kreissende  und  frische  Wöchnerinnen 
(Boxal;.  Hier  ist,  wie  bei  dem  chirurgischen  Scharlach  (s.  o.),  viel  Confusion 
durch  Verwechslung  mit  septischen  Zuständen,  die  ein  dem  Scharlach 
täuschend  ähnliches  Exanthem  gesetzt  (Litten,  Renvers  u.  a.),  zu  beklagen. 
Der  »Puerperalscharlach«,  mit  welcher  Diagnose  die  Engländer  sehr 
leicht  bei  der  Hand  sind  (Winckel),  bildet  nach  den  werthvoUen  Nachweisen 
von  Olshausen  jedenfalls  keine  Epidemien,  wofern  die  wahre  Scharlachinfec- 
tion in  Betracht  kommt.  Alles  in  allem  wird  wohl  —  trotz  der  noch  immer 
weitgehenden  Widersprüche  namentlich  englischer  Autoren  —  der  Schutz 
gegen  die  Krankheit  durch  die  Entbindung  in  nennenswerther  Weise  nicht 
vermindert  (v.  JCrgensen). 

Der  Schutz,  den  die  nochmalige  Durchseuchung  vor  der  zweiten  Er- 
krankung  gewährt,  ist,  wie  bei  den  Masern,  ein  fast  absoluter,  aber  nicht 
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ausnahmsloser,  wie  fort  und  fort  verl&ssliche  Berichte  glaubwürdiger  Zeugen 
lehren  und  auch  wir  wiederholt  in  ganz  unzweifelhafter  Weise  beobachtet. 
Meist  liegt  eine  1 — 6  Jahre  lang  wahrende  Gesundheit  zwischen  den  beiden 
Erkrankungen.  Es  begreift  sich,  dass  bei  kürzeren  Intervallen  die  Frage,  ob 
eine  wiederholte  Ansteckung  vorliegt  oder  ein  wahres  Recidiv  im  Verlaufe 
einer  und  derselben  Infection,  unter  Umständen  schwer  oder  nicht  zu  ent- 
scheiden ist.  Unter  2873  Scharlachfällen  beobachtete  Obil  25  wahrschein- 
liche und  3  sichere  Fälle  einer  zweitmaligen  Erkrankung  von  unserem 
Exanthem.  Die  zweiten  Ausbrüche  sind  eher  schwerer,  als  die  ersten 
(Körner).  Ueber  richtige  Recidive  s.  unten.  Auch  dreimaliges  Auftreten 
unserer  Krankheit  ist  behauptet  worden,  so  wieder  durch  Sommer,  Hase,  Frey, 
Stiebkl  u.  a. 

Nach  dem  Gesagten  ist  der  Scharlach  gleich  den  Masern  eine  Kinder- 
krankheit de  facto,  nicht  de  jure;  man  wird  jedoch  in  Gemässheit  des  immer- 
hin abweichenden  Dispositions-  und  Immunitätsgesetzes  begreifen,  warum 
viel  mehr  Durchmaserte  existiren,  als  solche,  welche  den  Scharlach  über- 
standen, und  warum  unter  letzteren  die  Kinder  in  etwas  minderem  Masse 
den  Erwachsenen  den  Rang  ablaufen. 

Die  Epidemien  des  Scharlachs  finden  eine  viel  trägere  Ausbreitung 
als  diejenigen  der  Masern  und  durchwandern  in  viel  schwankenderem  und 
gestreckterem,  wenig  periodischem  Gange  Städte  und  Länder.  In  dicht  be- 
völkerten Hauptorten  erlöschen  sie  kaum  je,  sondern  verschränken  sich  durch 
ihre  weit  ausgezogenen  Ausläufer  in  der  mannigfachsten  Weise.  In  den 
dauernd  betroffenen  Gegenden  ist  unser  Exanthem  viel  mehr  »Standkrank- 
heit« als  die  Masern  (v.  Jürgensen).  Geradezu  als  charakteristisch  kann 
der  exorbitante  Intensitätswechsel  der  Seuchen  gelten,  der  seinen  Genius 
bald  als  harmlosen,  nur  hie  und  da  ein  Opfer  aus  den  Decrepiden  ab- 
rufenden ausprägt,  bald  mit  dem  Machtgebote  schwerster  Complicatlonen 
einen  schrecklichen  Tribut  einfordert  (s.  »Prognose«). 

Nicht  selten  gehen  Masernepidemien  denjenigen  unserer  Krankheit 
voraus.  Doch  nehmen  wir  Anstand,  hieraus,  wie  das  wiederholt  geschehen, 
irgend  welche  Beziehungen  zwischen  diesen  beiden  Krankheiten  zu   folgern. 

Dass  das  Maximum  der  Krankheitsfrequenz  in  den  Herbst,  das  Mini- 
mum in  den  Frühling  fällt,  zählt  offenbar  zur  Regel.  Doch  wird  diese  mit 
bedenklicher  Häufigkeit  durchbrochen.  Die  ausgesprochenen  Maxima  der  Auf- 
nahme von  Scharlachkranken  in  die  innere  Abtheilung  des  Berliner  städti- 
schen allgemeinen  Krankenhauses  fielen  in  den  Jahren  1886 — 1898  einmal 
in  den  Frühling,  5mal  in  den  Sommer,  8mal  in  den  Herbst  und  3mal  in  den 
Winter.  Speciell  finde  ich  den  September  5mal  notirt,  was  immerhin  zu  be- 
denken giebt.  Constante  Beziehungen  zu  kaltem  und  warmem,  feuchtem  und 
trockenem  Wetter  fehlen,  ebenso  zur  Ebene  und  zum  Gebirge,  Armuth  und 
Reichthum,  Keller  und  hoher  Etage,  so  oft  auch  der  Zufall  der  Statistik 
Gesetze  in  dieser  Beziehung  vorgetäuscht.  Das  von  Johannessen  erschlossene 
Zusammenfallen  der  Gipfel  der  skandinavischen  Epidemien  mit  der  Lomming- 
wanderung  ist  wohl  desgleichen  ein  zufälliges. 

Anatomie. 

Indem  wir  bezüglich  des  makroskopischen  Charakters  des  —  an  der 
Leiche  mehr  weniger  verschwundenen  —  Exanthems  auf  den  nächsten  Ab- 
schnitt verweisen,  registriren  wir  hier  kurz,  dass  das  Mikroskop  gemeinhin 
Exsudation  und  Zellenvermehrung  innerhalb  der  Papillen  und  des  Rete  der 
Scharlachhaut  erschliesst,  bei  Petechien  ausserdem  Extravasirungen  in  den 
Papillen  und  der  Cutis.  Das  histologische  Bild  der  Desquamation  hat  nichts 
Specifisches  vor  demjenigen  eines  schuppenden  Integuments  überhaupt  voraus. 
Ueber  die  Pilzbefunde  haben  wir  uns  bereits  ausgesprochen. 
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Rücksichtlich  der  Befunde  an  den  Lymphdrüsen  (von  den  inneren 
zeigen  die  mesenterialen  g^ern  ausgepräg^te  Hyperämie)  und  den  Schleim- 
häuten, dem  Gehirn,  den  Lungen  etc.  ist  desgleichen  der  nächste  Abschnitt 
einzusehen.  Im  allgemeinen  überwiegt  der  negative  Sectionsbefund  selbst  da, 
wo  die  schwersten  Erscheinungen  schnell  zum  Tode  gedrängt  (s.  Sympto- 
matologie). Milztumor  ist  durchaus  inconstant,  desgleichen  lymphatische 
Neubildungen  in  dieser,  der  Leber,  dem  Darme  u.  s.  w.  (E.  Wagner);  trübe 
Schwellung  und  Verfettung  der  inneren  Organe,  inclusive  des  Herzens,  ist 
den  schwersten  Fällen  eigen.  Neben  den  letzteren  wird  selten,  wie  Romberg 
erschlossen  hat,  interstitielle  Myokarditis  unter  der  Form  der  Rundzellenin- 
filtration vermisst  Diese  »acute  infectiöse  Myokarditis«  beruht  wahrscheinlich 
auf  der  Einwirkung  des  specifischen  Scharlachgiftes.  Die  wichtige  pathologische 
Anatomie  der  Scharlachnephritis  ist  in  dem  Artikel  Nierenentzündung 
abgehandelt. 

Krankheitsbild. 

Wir  haben  keinen  Anlass,  von  der  alten  Gepflogenheit  der  Eintheilung 
der  Scharlachkrankheit  in  die  vier  Perioden  der  Incubation,  der  soge- 
nannten Prodrome,  des  Exanthems  und  der  Desquamation  abzugehen; 
nur  werden  wir  aus  Gründen,  welche  wir  in  dem  Artikel  Masern  ausein- 
andergesetzt, den  Terminus  »Prodrome«  als  nicht  mehr  haltbaren  meiden, 
denn  nicht  Vorläufer  der  Krankheit,  sondern  die  Localisirung  ihres  bereits 
entwickelten  Exanthems  auf  der  Mundhöhlenschleimhaut,  also  das  en  an  the- 
matische Stadium,  kommt  hier  in  Frage. 

Die  Incubationsdauer  —  eine  »sehr  schwierige«  Frage  (v.  JOr- 
gensen)  —  dürfte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  —  hierin  stehen  unsere  eigenen 
Beobachtungen  mit  den  THOMAS'schen,  GERHARDT'schen,  WniTTLA'schen  und 
V.  LEUBE'schen  Angaben  im  Einklang  —  3  bis  7  Tage  betragen.  Diese  sozu- 
sagen regelrechte  Frist  kann  in  einer,  wie  es  scheint,  nicht  allzu  geringen 
Z^l  von  Fällen  sich  bis  zu  zwei  Wochen  (wie  namentlich  Veit,  Böning  und 
Hagenbach-Burkhardt  überzeugend  dargethan)  verlängern,  andererseits  bis 
zur  Frist  von  24  Stunden  (Trousseau,  Rehn,  Löschner,  Hortevelt,  Bökai, 
Sörensen)  herabsinken.  Eine  Dauer  von  drei  und  mehr  Wochen  zählt  offenbar 
zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Die  kürzere  Incubationszeit  —  etwa  bis  zum 
12.  Tag  —  ist  besser  verbürgt  als  die  längere  (v.  Jürgensen).  Auch  der 
Sanitätsbericht  der  Lazarette  Berlin,  Stettin  und  Spandau  statuirt  2  bis 
10  Tage.  Wie  Fleischmann  und  Steffen  wollen,  hängt  dies  Schwanken  mit 
der  verschiedenen  Intensität  des  Giftes  zusammen,  welche  wiederum  von  der 
Art  der  (directen  oder  indirecten)  Uebertragung  abhängig  ist.  Das  erste  wird 
ohneweiters,  das  letztere  nur  mit  grosser  Reserve  zuzugeben  sein.  Von 
mindestens  gleich  hoher  Bedeutung  dürfte  sich  indes  der  Charakter  des 
Keimbodens,  also  die  verschieden  abgestufte  Disposition  demselben  Gifte 
gegenüber  erweisen. 

Während  Mäsernkranke  in  der  zweiten  Hälfte  des  Incubationsstadiums 
nicht  selten  leiden,  ist  es  beim  Scharlach  Regel,  dass  ersichtliche  Störungen 
die  Zeit  der  schlummernden  Ansteckung  nicht  markiren.  Allenfalls  verräth 
in  dem  oder  jenem  Falle  etwas  Mattigkeit,  Dyspepsie,  Kopfschmerz,  sinkende 
Spiellust  für  einen  oder  den  anderen  Tag  kurz  vor  dem  Ausbruch  des 
Exanthems,  dass  im  Kinde  etwas  steckt. 

Diese  Störungen  steigern  sich  entweder  im  Laufe  eines  Tages  oder  grös- 
serer Bruchtheile  desselben  zum  klinischen  Bild  des  fieberhaften  Schleim- 
hautexanthems,  oder  dieses  entwickelt  sich  —  was  für  unsere  Beob- 
achtungen die  Regel  darstellt  —  im  Gegensatze  zu  den  Masern  innerhalb 
weniger  Stunden  mit  drastischer  Entschiedenheit,  selbst  plötzlich :  Der  Säug- 
ling verfällt  gern  in  Convulsionen,  das  ältere  Kind,  das  noch  heiteren  Sinnes 
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in  die  Schule  ging,  zeiget  dem  Lehrer  mitten  im  Unterricht  schwer  verän- 
derte Züge,  erbricht  nicht  selten  und  wankt  todesmatt  nach  Hause.  Da, 
wo  Erbrechen  fehlt,  wird  meist  über  Uebelkeit  geklagt  Bisweilen  erschreckt 
ein  unerwarteter  Schüttelfrost,  selbst  Synkope.  Rasch  ist  das  Infections- 
lieber  auf  bedeutende  Höhe  (meist  gegen  40^)  gestiegen  und  äussert  mehr 
weniger  seine  charakteristischen,  allbekannten  Eigenschaften,  insbesondere 
jagenden  Puls  (bis  150  und  mehr  Schläge).  Was  nunmehr  den  Arzt,  der 
bi«  letzt  keine  Deutung  fand,  auf  die  wahre  Spur  leitet  —  der  Unerfahrene 
wird  bisweilen  durch  die  Angehörigen  belehrt  —  sind  Halsschmerzen 
als  Consequenz  einer  acuten  Angina.  Man  hat  diese  Scharlachangina  mit 
mannigfaltigen  specifischen  Merkmalen  versehen,  die  wir  auf  Grund  unbe- 
fangener Prüfungen  auf  breiter  Basis  nur  sehr  theilweise  acceptiren  zu  können 
bedauern.  Allenfalls  lässt  sich  die  Eigenschaft  der  Ausstrahlung  vom  Gentrum 
des  weichen  Gaumens  aus  (Monti)  halten.  Viel  wichtiger  als  solche  Form- 
eigenthümlichkeiten  ist  die  mit  vollem  Recht  zuerst  von  Bohn  nachhaltig 
vertretene  Deutung  der  Rachen entzündung  aU  eines  richtigen  Schleimhaut- 
scharlachs, eines  inneren  Ausschlages,  der  dem  äusseren  vorausgeht. 

Von  den  übrigen  Mundhöhlen partien  nimmt  nur  die  Zunge  (s.  u.)  und 
auch  diese  keineswegs  regelmässig  an  der  Entzündung  theil  unter  der  Form 
einer  auffallenden  Randinjection  als  Folge  lebhafter  Losstossung  ihres  ge- 
quollenen Epithels,  das  als  weissbläuliche  bis  gelbliche  Membran  ihren  übrigen 
Theil  noch  bedeckt.  Die  Rieferwinkel-  und  submaxillaren  Lymphdrüsen  er- 
weisen sieh  nicht  selten  schon  jetzt  als  leicht  geschwellt  und  empfindlich. 
Abwesenheit  aller  Mund-  und  Halserscheinungen  haben  wir  nur  in  äusserst 
seltenen  Fällen  constatiren  können.  Wohl  ist  schon  jetzt  das  Gesicht  meist 
gedunsen,  allein  die  für  das  Masemexanthem  so  charakteristischen  Augen- 
und  Nasenerscheinungen  mangeln  hier  oder  zeigen  sich  nur  leicht  angedeutet« 
nur  ausnahmsweise  stark  entwickelt  Dass  die  (meist  angehaltenen)  Aus- 
leerungen zu  dieser  Zeit  »überaus  stinkend«  wären,  wie  Bohn  hervorhebt, 
ist  unserer  Erfahrung  nach  eine  subjective  Wahrnehmung,  die  nur  das 
allgemeine  Urtheil  der  argen  Belästigung  des  Olfactorius  durch  die  Fäcalien 
des  Menschen  überhaupt  für  sich  hat. 

Es  währt  diese  Periode  der  vom  Schleimhautexanthem  begleiteten  In- 
vasion im  Durchschnitt  wesentlich  kürzere  Zeit  als  die  »Prodrome«  der 
Masern,  etwa  einen  Tag,  nicht  allzu  selten  auch  zwei,  nur  ganz  ausnahms- 
weise drei  bis  vier  Tage.  Ihr  folgt,  unter  Fortdauer,  beziehungsweise  Zu- 
nahme des  Fiebers  das 

Stadium  des  Hautausschlages,  der,  wie  Bohn  sehr  richtig  her- 
vorhebt, viel  öfter  als  seine  Schwesterexantheme  Masern  und  Pocken  vom 
anatomischen  Princip  der  Ausbreitung  über  die  Körperfläche  abweicht. 
Als  Regel  kann  gelten,  dass  der  erste  Tag  den  Hals  und  seine  Nachbar- 
schaft der  zweite  Kopf-  und  Oberkörper,  der  dritte  Rumpf  und  Arme,  der 
vierte  die  unteren  Extremitäten  befallen  zeigt.  Je  oberflächlicher  das 
Scharlachexanthem  angesehen  wird,  umso  gleichmässiger  und  diffuser  er- 
seheint  es,  je  näher  und  gründlicher,  umso  deutlicher  offenbart  sich  der 
durch  die  Distanz  bedingte  Irrthum.  Kaum  je  handelt  es  sich  um  eine 
überall  gleichmässig  über  das  Integument  ausgegossene  Röthe,  sondern  um 
dichtgedrängte,  miteinander  verschränkte  und  ineinander  verschwimmende, 
aus  Pünktchen  heranwachsende  Fleckchen,  welche  ihrerseits  durch  unregel- 
mässige, mehr  weniger  schmale  weisse  Hautadern  und  isolirte  Interstitien 
sich  geschieden  zeigen.  Das  Ausmass  der  letzteren  tritt  den  erkrankten. 
Intensiv  rothen  Bezirken  gegenüber  zurück  und  das  giebt  ein  Hauptunter- 
scheidungskriterium gegen  die  Morbillen  ab,  welche  zwischen  sich  grössere 
Hautbezirke  frei,  also  blass  zu  lassen  pflegen.  Bei  diesen  erscheint  die  Haut 
wie  mit  rother  Tinte  bespritzt,  bei  unserer  Krankheit  mehr  bestrichen. 
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Neben  dem  geschilderten  FkckenesaDtheni  fällt  bei  scharfem  Zusehen  oft  — 
nicht  immer  --  ein  zweites  auf:  kleine  dunkelrothe  Knötchen,  welche  in 
dichter  Oruppirunjür  die  Scharlachhaut  chagrinartig'  g;estalten  können.  Das 
sind  gfeschwellte  uod  hyperämisehe  Follikel,  deren  besonders  von  Enia^ländern 
und  Franzosen  hervorj^rehobene  Gegenwart  die  Differenzirung  des  Scharlachs 
gegenüber  gewöhnlichen  Erythemen  wesentlich  erleichtert.  Initiale ,  dem 
eigentlichen  Scharlach  voraneilendo  Erytheme  smd  uns  wenig  deutlich  ge- 
worden, so  zäh  sie  auch  behauptet  werden. 

Das  Exanthem  weist  an  den  einzelnen  Körperregionen  differente  Eigen* 
Schäften  auf:  Im  Bereich  dos  gedunsenen  Gesichtes  zeigen  sich  die  Wangen, 
demnächst  die  Stirn  fast  diffus  und  gleichmässig,  mehr  vom  Fieber  geröthet, 
nicht  eigen thch  vom  Ausschlage  bedeckt  (doch  wird  nitt  Hecht  von  Ziemssen 
aus  der  späteren  farinösen  Abschuppung  auf  specifische  Vorgänge  geschlossen), 
während  die  Umgebung  des  Mundes  durch  seine  Blässe  auffällt.  Dieser  gegen 
die  hochrothe  Umgehung  contrastirende  weisse  Mundring,  den  wir  nur 
in  wenigen  Fällen  vermisst  haben,  bildet,  worauf  auch  Thomas,  Hkwoch 
und  Strümpell  die  Aufmerksamkeit  lenken,  gegenüber  der  Lippenbespren- 
keUmg  durch  die  Masern  und  Rothein  ein  höchst  charakteristisches  uod 
differentiell  wichtiges  Moment,  das  unserer  Meinung  nach  von  den  Lehr- 
hüchern  nocb  lange  nicht  genug  gewürdigt  wird.  Selbst  Bohn  hat  desselben 
keine  Erwähnung  gethan.  Seine  Gegenwart  gestattet  oft  genug  eine  be- 
stimmte Diagnose  par  distance.  Am  intensivsten  geröthet,  oft  dunkelpurpurn 
erscheint  die  Halsgegend  und  der  untere  Rücken  bis  herab  zu  den  Nates. 
Hier  liinterlässt  der  Fingerdruck  weissgelbe.  sehr  bezeichnend  vom  flammend- 
rothen  Grunde  abstechende,  freilich  sehr  fluchtige  Flecken.  Auffallend  ist 
ein  hie  und  da  markantes  Erblassen  und  Wiederaufflammen  der  brennend 
heissen,  fast  immer  infolge  seröser  Infiltration  dos  Unterhautbindegewebes 
gespannten  und  trockenen  Scharlachhaut,  selbst  innerhalb  verschiedener 
Tageszeiten  ohne  ersichtlichen  Anlass.  Zwei  Tage  pflegt  die  Scharlachhaut 
in  Klorition  zu  stehen  und  die  gleiche  Zeit  zum  definitiven  Abblassen  in  der 
Reihenfolge  der  Eruption  zu  beanspruchen-  Verlängerungen  bis  zu  Wochen- 
und  Abkürzungen  bis  auf  Tagesfrist  gehören  zu  den  ausgesprochenen  Selten- 
heiten ;  vollends  die  Angaben  von  fluchtigem,  nur  einige  Stunden  zählendem 
und  deshalb  Arzt  und  Angehörigen  entgehendem  Hautscbarlach  sind  mit 
Vorsicht  aufzunehmen,  obwohl  auch  wir  hier  und  da  halbtägige  Dauer  der 
exanthematischen  Periode  mit  Bestinmitheit  beobachteten.  Rapider  Schwund 
und  Lividfärhung  deuten  gern  eine  schlimme  Wendung^  schwere  Compli- 
cationen  und   Kohlensäurenarkose  t  Diphtherie  etc.)  an, 

Beschleunigung  des  Tempos  der  Ausbreitung  über  die  Körperoberfläche» 
so  dass  diese  fast  mit  einem  Schlage  in  düsteres  Roth  getaucht  scheint, 
Ausstrahlungen  vom  Unterkörper,  insbesondere  den  Oberschenkeln  aus,  Be- 
schränkung auf  den  Oberkörper  und  selbst  einzelne,  zumal  dem  Hals  be- 
nachbart« Abschnitte,  sowie  mannigfache  Varianten  in  Bezug  auf  die  Grup- 
pirungsdichte  der  Fleckchen  zählen  nicht  zu  den  Seltenheiten,  selbst  hei 
fast   durchaus  normal  verlaufenden  Formen. 

Rechtschaffene  Anomalien  des  Scharlachaussehlages  stellen,  wenigstena 
in  ihren  Typen,  nicht  eben  häufige  Vorkrnnmnisse  dar.  während,  wie  bei  den 
Masern,  Uebergangsformen  zi^ischen  ihnen  und  dem  eben  geschilderteniScbema 
bei  näherem  Zusehen  sehr  gewöhnlich  auffallen.  Alle  diese  Formen  pflegen 
von  Anfängern  mit  lebhafter  Aufregung  begrüsst  zu  werden,  während  sie 
der  erfahrene  innere  Arzt,  der  keine  besonderen  derraatologischen  Interessen 
hegt,  nur  mit  Vorsicht  für  die  Beurtheilung  des  Krankheitsfalles  als  solchen 
Verwertben  wird.  Nur  der  Vollständigkeit  halber  führen  wir  hier  an ,  dass 
man  allgemach  übereingekommen  ist,  im  Gegensatze  2U  der  oben  geschil- 
derten  gewöhnlichen   >Scarlatina  laevigata«   von  einer  »Scarlatina  papulosa« 
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zu  sprechen,  wenn  die  genannten  Hautfollikelschwellungen  zu  auffallender 
Grösse  (so  namentlich  an  den  Unterschenkeln)  herangewachsen  sind,  da,  wo 
aus  den  Knötchen  miliaria&hnliche  Bläschen  sich  entwickeln,  die  Bezeichnung 
»Scarlatina  miliaris,  beziehungsweise  varioloides«  (»Schariachfriesei«)  anzu- 
wenden. Letztere  Form  lässt  mitunter  den  Rumpf  wie  mit  Grütze  bestreut 
erscheinen  und  belästigt  gern  durch  Jucken.  Gewisse  diagnostische  Bedeu- 
tung, weil  den  Morbillen  ähnlich,  besitzt  die  »Scarlatina  variegata« ,  der 
»gefleckte  Scharlach«,  durch  grosses  Ausmass  der  zum  Theil  confluirenden, 
unregelmässig  begrenzten  Maculae  ausgezeichnet.  Endlich  fehlt  es  auch  nicht 
an  »hämorrhag^ischemc  Scharlach,  der  petechiale  Blutaustretungen  als  Punkte 
und  Sprenkel,  namentlich  um  die  Follikel  setzt.  Man  hüte  sich,  solche  Formen 
ohne  weiters  mit  dem  schweren  »septischen«  Scharlach  (s.  u.)  zu  identifi- 
ciren,  da  sie  auch  bei  ganz  leichten  Fällen  zu  constatiren  sind.  Wir  müssen 
Jenner  beistimmen,  wenn  er  leichte  Hämorrhagien,  besonders  an  den  zarten 
Gelenkbeugegegenden,  zur  Norm  zählt. 

Während  das  Exanthem  in  Blüte  steht,  pflegen  die  Schleimhäute 
charakteristischer  Erscheinungen  nicht  zu  entbehren.  Vor  allem  zeigt  die 
bereits  erwähnte  scarlatinöse  Angina  eine  ausgesprochene  Intensitäts- 
steigerung, bisweilen  unter  bläulichweisser  Fleckung  durch  Epithelverdickung 
und  folliculäre  gelbliche  Punktirung,  mit  welcher  die  später  zu  erwähnende 
Scharlachdiphtherie  indes  nichts  zu  thun  hat.  Weiter  kann  eine  beträcht- 
liche Zunahme  der  oben  beschriebenen  Epithellösung  von  der  Zunge  dem 
hochrothen,  etwas  geschwellten  »geschundenen«  Organe,  das  jetzt  die  ge- 
schwellten Papillen  entblösst  sehen  lässt,  ein  diffuses,  warzig-körniges  Aus- 
sehen verleihen.  Das  giebt  die  Katzen-,  Himbeer-  oder  Erdbeerzunge  der 
Scharlachkranken,  welche  von  namhaften  Autoren  (Baginsky,  Bohn,  Uenoch, 
Strümpell,  Tho5ias)  als  ein  nahezu  constantes,  ja  als  charakteristisches,  die 
Diagnose  sicherndes  Symptom  unserer  Krankheit  angesprochen  worden,  wäh- 
rend Nkiouardt  dieselbe  auch  bei  Nichtscariatinösen  ganz  gewöhnlich  be- 
obachtet haben  will.  Nach  eigenen  Wahrnehmungen  auf  der  inneren  Ab- 
theilung des  Krankenhauses  Friedrichshain  an  48  Fällen  schliesst  Neumann 
mit  folgendem  Urtheil  ab:  die  Scharlachzunge  ist  eine  wohlcharakterisirte, 
im  Gros  der  Fälle  zu  beobachtende  Theilerscheinung  im  Gesamnitbilde  des 
Scharlachfiebers,  die  freilich,  was  ihrem  diagnostischen  W^erth  entschieden 
Eintrag  thut,  meist  erst  jenseits  des  vierten  Tages  zur  Beobachtung  gelangt. 
Der  Scharlachzunge  ganz  ähnliche  Bilder  existiren  unzweifelhaft  auch  bei 
Nichtscariatinösen,  aber  nicht  als  häufige ,  so  dass  *sich  über  die  Rolle  der 
Himbeerzunge  als  eines  pathognomonischen  Symptoms  des  Scharlachs  discutiren 
lässt.  Zahlreiche  spätere  Beobachtungen  lassen  uns  diesen  Sätzen  in  ge- 
wissem Gegensatze  zu  früherer  Haltung  im  grossen  und  ganzen  beitreten. 

Der  Grad  der  Angina  und  Scharlachzunge  ist  von  jenem  des  Exan- 
thems innerhalb  weiter  Grenzen  unabhängig. 

Hingegen  pflegt  das  Fieber  im  wesentlichen  mit  dem  Hautausschlag 
parallel  zu  gehen.  Es  stellt  zunächst  einige  (meist  4 — 5)  Tage  lang  unter 
Fortdauer  der  erheblichen  Pulsfrequenz  eine  Continua  remittens  mit  Tages- 
differenzen von  durchschnittlich  1"  und  sehr  hohen  Abendwerthen  (gegen 
41^  und  darüber,  oft  genug  unter  Delirien  und  Sopor)  dar  —  Typus  in- 
versus  zeigt  sich  nicht  eben  allzu  selten  -r—  und  macht  erst,  wenn  der  letzte 
Körperbezirk  vom  Exanthem  befallen,  einer  Defervescenz  in  recht  schnellem, 
aber  stetem  Tempo  Platz.  Somit  können  in  wenigen  Tagen  subnormale 
Temperaturen  mit  einem  Niedergang  der  Pulsfrequenz  auf  selbst  ein  Drittel 
(von  150 — 160  auf  einige  50)  zusammenfallen.  Leichte  Fälle  bieten  selbst- 
verständlich weniger  intensives  und  kürzeres,  selbst  nur  tagelanges,  viel- 
leicht sogar  fehlendes  Fieber  (s.  u.).  Wertheimber,  Leichtenstern  und  v.  Jür- 
GEXSKX  haben  wichtige  entsprechende  Fälle   bekannt   gegeben.    Spitze  Zick- 
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zackcarven  werden  eben  nicht  häufig: ,  am  ehesten  noch  hei  schabweiser 
Eruption  beobachtet  Rigorose  Eintheilungen  der  Krankheitsformen  nach  der 
Hohe  der  Fiebercurve  (Reiner)  erscheinen  uns  etwas  gewagt.  Wir  empfehlen 
mit  Nachdruck  die  Kenntnissnahme  von  den  neuen  werthvollen  v.  Jürgensen- 
sehen  Beobachtungen.  Plötzliche  Hyperthermie  nach  Schwand  des  Exanthems 
während  völliger  Apyrexie  hat  eine  locale  Complication  nicht  zur  noth- 
wendigen  Voraussetzung  (Bouveret). 

Eine  sehr  erfreuliche  Aufbesserung  des  Allgemeinbefindens  leitet  die 
dritte  Periode  ein,  das 

Stadium  der  Desquamation,  welch  letztere  je  nach  der  Intensität 
der  scarlatinösen  Dermatitis  2 — 6  Wochen  in  Anspruch  zu  nehmen  pflegt, 
selbst  sich  innerhalb  der  geschälten  Bezirke  wiederholen  kann.  Leichte  Formen 
liefern  meist  kleienförmige  Abschuppung  (ähnlich  wie  bei  den  Masern),  die 
überhaupt  an  Kopf  und  Rumpf  vor  der  Ablösung  grösserer  Epidermisfetzen 
prävalirt.  Hingegen  handelt  es  sich  an  Händen  und  Füssen  meist  um  eine 
rechtschaffene  Schälung  und  hier  wieder  im  Bereich  der  Finger  und  Zehen 
nicht  selten  um  richtige  Häutungen ;  selbst  Abstreifangen  in  Fingerlingen 
stellen  keine  allzu  seltenen  Vorkommnisse  dar,  zumal  wenn  der  Patient  zu 
bewegen  ist,  von  seiner  Lieblingsbeschäftigung,  dem  Abstreifen  der  abge- 
storbenen Oberhaut,  zu  lassen.  Während  am  übrigen  Körper  nichts  mehr 
von  starrer  und  rissiger  Epidermis  zu  bemerken,  kann  der  Schälungsprocess 
an  Händen  und  Füssen  noch  wochenlang  andauern.  In  einigen  Fällen  sahen 
wir  brettartig  derbe  Tafeln,  richtige  Schuhsohlen  von  der  Plantarfiäche  des 
Fusses  sich  abheben  und  von  dem  kleinen  Patienten  als  Schreibtafeln  be- 
nutzt werden.  Dass  solche  todte  Massen  noch  das  Scharlachgift  in  wirk- 
samer Form  einschliessen,  glauben  wir  nicht. 

Leichteste  Formen  können  nach  Jenner  nur  an  der  Nagelhaut  von 
Händen  und  Füssen  Schuppung  zeigen.  Jedenfalls  ist  der  genannte  auf  Hand 
und  Fuss  concentrirte  Schälungsprocess  von  hoher  diagnostischer  Bedeutung 
da,  wo  die  entzündete  Scharlachhaut  der  Beobachtung  entgangen. 

Hat  der  Harn  im  Floritionsstadium  etwas  Eiweiss  (Fiebemiere !)  ent- 
halten, so  ist  es  in  den  nicht  complicirten  Fällen  schon  zu  Beginn  der  Des- 
quamationsperiode  geschwunden.  Auch  im  übrigen  zeigt  der  Harn  in  beiden 
Stadien  vom  allgemeinen  Schema  seiner  Verhältnisse  bei  acutfebriler  Affection 
nichts  besonders  Abweichendes.  Redtenbacher  hat  einige  Details  von  secan- 
därer  Bedeutung  angegeben. 

Die  Hyperieukocytose  des  Blutes  pflegt  in  der  4.  Woche  geschwunden 
zu  sein  (van  den  Berg). 

Die  anomalen  Formen. 

Unsere  eigenen  Beobachtungen  der  wichtigen  abweichenden  Scharlach- 
fälle lassen  uns  in  erster  Linie  die  Classification  Bohn's  acceptiren,  welche 
noch  am  ehesten  die  höchst  mannigfaltigen  Aberrationen  vom  Schulbilde 
in  die  wenigst  zahlreichen  Kategorien  zwanglos  unterbringt.  Die  bekannte 
WuNDERLiCHsche  Eintheiluug  (in  rudimentäre,  gut-  und  bösartige  und 
normale  Formen  mit  ausgebildeten  Localerkrankungen)  dürfte  den  Postu- 
laten  des  Praktikers  weniger  Rechnung  tragen,  insbesondere  durch  Vor- 
wegnahme richtiger  Complicationen  und  Nachkrankheiten  etwas  verwhrend 
wirken. 

Mit  BoHN  unterscheiden  wir  ungewöhnlich  leichte  Fälle  als  solche, 
cerebrale,  rasch  tödtliche  Formen,  den  blutigen  Scharlach  und  die 
Scarlatina  sine  exanthemate,  beziehungsweise  angina. 

Ungewöhnlich  leichte  Fälle,  welche  in  manchen  Epidemien  zur 
Regel  zählen,  können  milde  Gestaltungen  von  Hautscharlach,  Angina  und 
Fieber  nebst  Allgemeinleiden  in  allen  nur  möglichen  Abstafungen  darbieten. 
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Wir  sahen  die  Krankheit  eines  kleinen  Knaben  vom  Moment  des  Uebergreifens 
des  Ausschlags  auf  die  Extremitäten,  zu  welcher  Zeit  er  Aufnahme  im 
Krankenhause  gefunden,  bis  zur  Entlassung,  2  Wochen  lang,  vollständig 
fieberlos  verlaufen,  in  einigen  anderen  Fällen  konnten  nur  ab  und  zu  subfebrile 
Werthe  beobachtet  werden  (s.  oben).  Im  Beginn  der  Eruption  scheint  es 
freilich  —  nach  Wunderliches  zahlreichen  Erfahrungen  —  kaum  ]e  ohne 
Fieber  abzugehen.  Sicher  nicht  wenige  Repräsentanten  dieser  unserer 
Gruppe  machen  ihren  Scharlach  in  kaum  getrübter  Stimmung  auf  der 
Strasse  durch. 

In  traurigstem  Gegensatze  zu  den  oben  erwähnten  Formen  stehen  die 
zum  GlQck  vielen  Epidemien  fast  gänzlich  abgehenden,  immerhin  beschäf- 
tigten Aerzten  im  Uebermass  bekannten  Scharlachfälle,  welche  unter  den 
schwersten  Hirnsymptomen  schnell  tödtlich  verlaufen.  Mit  er- 
schreckender Hast  stellt  sich  das  Thermometer  auf  41  ^  und  mehr  (in  einem 
von  Bloch  und  Vicexti  beobachteten  Falle  bis  auf  48®)  ein,  schnellt  die 
Pulsfrequenz  auf  das  Doppelte  und  Dreifache  der  Norm  empor,  unserer 
Erfahrung  nach  im  Beginne  ein  werth volles  Symptom  trotz  des  oft 
genug  mangelhaften  Parallelismus  von  Fieberhöhe  und  Infectionsschwere; 
der  Kranke  sinkt,  nachdem  er  heftig  erbrochen,  tief  in  die  schwersten  Zu- 
stände, die  durchaus  an  lebhafte  Ausprägungen  des  Typhus  versatilis,  nicht 
selten  auch  an  rechtschaffene  Basilarmeningitis  erinnern:  Wimmern  (Kopf- 
schmerz!), furibunde  Delirien  und  Jactationen,  selbst  Bettflucht,  Convulsionen 
unterbrechen  den  trostlosen  Sopor;  oder  aber  das  Opfer  liegt  im  tiefsten 
Koma,  von  Zeit  zu  Zeit  Zähneknirschen  hören,  tonische  Dehnungen  der 
Glieder  sehen  lassend.  Oft  genug  erfolgt  der  Tod  unter  fortschreitendem 
Collaps  am  selben  Tage,  bevor  ein  deutliches  Exanthem  in  die  Erscheinung 
getreten.  Das  sind  Parallelformen  zu  bestimmten  »asthenischen«  Masern, 
wie  wir  sie  bereits  geschildert,  begründet  durch  Production  einer  unge- 
wöhnlichen Menge  des  Scharlacbgiftes ,  eine  »Hyperintoxication«  möchten 
wir  sagen.  Zwischen  diesen  »malignen«  Formen  (Henoch)  und  den  schweren 
Scharlachfällen  schlechtweg  existiren  Zwischenformen,  die  sich  mit  einer 
mehrtägigen  Dauer  wohl  vertragen.  Wir  vermögen  uns  nicht  zu  erinnern, 
dass  in  solchen  Fällen  der  Puls  unter  180  geblieben  wäre,  und  haben  uns 
gewöhnt  einen  diesen  Werth  überschreitenden  Puls  überhaupt  beim  Schar- 
lach als  eine  höchst  verderbliche  Erscheinung,  als  ein  Symptom  der  »Maligni- 
tat«  anzusprechen.  Von  der  Negativität  des  anatomischen  Befundes  haben 
wir  bereits  gesprochen.  Besondere  Hyperämie  der  Hirnhäute,  Meningitis, 
Oedem,  Sinusthrombose  wird  nur  ganz  ausnahmsweise  angetroffen,  Apoplexie 
in  diesen  Fällen  kaum  je  (s.  unten).  Wie  mannigfach  die  Combinationen  der 
Intensität  der  Infection  und  jener  der  localen  Affection  insbesondere  des 
Rachens  sich  beim  schweren  Scharlach  gestalten  können,  hat  in  neuerer 
Zeit  wieder  Pospischill  an  einer  bemerkenswerthen  Casuistik  gezeig^t. 

Eine  Parallelform  zu  den  bösartigen  hämorrhagischen  Masern  bildet 
der  »blutige  Scharlach«  im  engeren  Sinne,  d.  i.  jene  von  den  harmlosen 
hämorrhagischen  Exanthemen  (s.  oben)  abseits  liegende,  meist  Säuglinge  und 
kleine  Kinder  bis  zum  3.  Jahre  betreffende,  heftig  anstürmende,  gleichfalls 
unter  den  genannten  cerebralen  Erscheinungen  (meist  auch  heftigen  Durch- 
fällen und  Milztumor)  verlaufende  schwerste  (septische?)  Formen.  Petechien 
der  Haut  und  Blutextra vasate  der  Schleimhäute  treten  in  reicher  Zahl  auf; 
doch  scheinen  letztere  nur  ausnahmsweise  zu  stärkeren  Blutungen  aus  Nase, 
Mund,  Genitalien  und  anderen  Orificien  zu  führen,  noch  seltener  hämor- 
rhagische Höhlenergüsse  und  Parenchymblutungen  sich  zu  etabliren.  Die 
Kranken  sterben  meist  binnen  wenigen  Tagen,  zum  Theil  an  Complicationen. 
Unter  vielen  Hunderten  von  Scharlachkranken  sahen  wir  diese  Form  nur 
einige  wenige  Male. 
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Dass  richtiger  (Haut-)  Scharlach  ohne  Angina  verlaufen  kann,  be- 
streitet heutzutage  kein  erfahrener  Arzt  mehr.  Alle  diese  Fälle  sahen  wir 
gleich  BoHN  als  ungewöhnlich  leichte  —  trotz  des  bisweilen  recht  ausge- 
sprochenen Exanthems  —  verlaufen.  Mit  grosser  Vorsicht  indes  sind  die 
Berichte  über  Scarlatinaformen  ohne  Scharlachexanthem  aufzufassen, 
obwohl  dieselben  ganz  zu  leugnen  die  Skepsis  zu  weit  treiben  hiesse.  Auch 
wir  kennen  Fälle  von  Angina,  welche  BrQder  oder  Schwestern  scharlach- 
kranker Kinder  betrafen  und  später  selbst  richtige  Nephritis  dargeboten, 
ohne  dass  zu  irgend  einer  Zeit  der  täglichen  Beobachtung  floride  Scharlach- 
dermatitis  oder  Desquamation  aufgetreten.  Aber  solche  Ereignisse  zählen, 
wenn  sie  auch  Thomas  und  Leichtensterx  in  gehäuftem  Masse  beobachtet 
haben,  unseres  Erachtens  zu  den  Seltenheiten. 

Wir  reihen  hier  die  Recidive  unserer  Krankheit  an.  Ihr  Vorkommen 
darf,  wenn  man  das  Rückfälligwerden  einzelner  Erscheinungen  mit  einbezieht, 
als  nicht  eben  selten  gelten  (Körner,  Henoch).  Sie  pflegen  in  der  3.  Woche 
der  Erkrankung  aufzutreten,  v.  Jürgensen  rechnet  stark  mit  der  Möglichkeit, 
dass  eine  sich  geltend  machende  septische  Infection  das  Bild  eines  Rückfalls 
vortäuschen  kann.  Ich  muss  dem  beitreten  und  gestehe,  dass  mich  wieder- 
holt Zweifel  geplagt  haben,  ob  bei  den  mir  gemeldeten  Recidiven  nur  das 
Scharlachgift  oder  der  Erreger  der  Sepsis  thätig  gewesen.  Das  »Pseudo- 
recidiv«  von  Thomas  scheint  auch  in  diese  Kategorie  zu  gehören.  Mit  Recht 
spricht  Pospischill  den  Begriff  als  unklar  und  schwankend  an.  Er  notirt 
für  mehr  als  ein  halbes  Tausend  Scharlachfälle  5  Recidive  und  4  Pseudo- 
recidive. 

Complicationen, 

Trotz  der  anscheinend  eindeutigen  Definition  Bohn  s,  nach  welcher  alle 
besonderen  Fälle,  welche  den  Ablauf  der  regulären  Krankheit  stören,  Com- 
plicationen und  was  sich  zeitlich  an  den  beendeten  Process  anschliesst, 
Nachkrankheiten  zu  nennen  sind,  bleibt  die  Classification  der  zahlreichen, 
auf  der  Basis  der  Scharlaehintoxication  verlaufenden  pathologischen  Processe 
in  die  genannten  anomalen  Formen,  in  Localisalionen,  Complicationen  und 
Nachkrankheiten  schon  aus  Anlass  der  mannigfachen  zeitlichen  Verschrän- 
kung aller  dieser  Aeusserungen  in  nicht  wenigen  Fällen  eine  mehr  weniger 
willkürliche.  Immerhin  glauben  wir  durch  Einreihung  nur  der  »postscarla- 
tinosea«  Nephritis,  gewisser  brandiger  und  hämorrhagischer  Processe,  einiger 
Affectionen  des  Central nervensystems  und  der  Scrophulose  in  die  Gruppe 
der  Nachkrankheiten  dem  Begriffe  dieses  Terminus  noch  am  ehesten  zu 
entsprechen,  ungeachtet  der  Thatsache,  dass  die  sonstigen  Verwicklungen 
der  Krankheiten  häufig  genug  diese  überdauern  oder  gar  hier  und  da  später 
als  sie  einsetzen. 

Bakteriologisch  spielen  bei  den  Complicationen  die  Sepsiserreger,  ins- 
besondere die  Streptokokken,  die  wichtigste  Rolle,  wie  sie  als  Vermittler 
der  secundären  Infection  vielfach  in  den  Organen  aufgefunden  worden 
(Lenhartz,  Heubner,  Raskina  u.  a.).  Mit  der  Anschauung,  dass  das  Scharlach- 
fieber selbst  eine  Streptokokkenin fection  darstellt  (Babes),  ist  gründlich  auf- 
geräumt worden,  zumal  nach  dem  Nachweise  eines  volientwickelten  Schar- 
lachs ohne  die  genannten  Eitererreger  (Böhm). 

Obenan  unter  den  Complicationen  steht  die  Scharlachdiphtherie. 
Es  ist  uns  nach  den  überzeugenden,  vorwiegend  durch  unbefangene  Beob- 
achtung auf  breitester  Basis  gewonnenen  Darstellungen  von  Henoch,  Dbmme, 
E.  VVaüner,  Heubner,  LCttich,  Liebermeister,  Baginsky,  Strümpell,  denen 
sich  FiLATOw,  zum  Theil  auch  v.  Ziemssen,  v.  Jürgensen,  Escherich,  Sörensbn, 
Taxgl  u.  a.  angeschlossen,    unerfindlich,    dass  wir  noch  immer  der  Ansicht 
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bege^fnen,  als  sei  die  Scharlachdiphtherie  nichts  anderes  als  die  ^gewöhnliche 
Diphtherie.  Schon  die  grosse  Seltenheit  richtiger,  namentlich  entfernterer 
Paralysen  im  Gefolge  unserer  Scharlachdiphtherie,  ihre  geringe  Tendenz,  sich 
vom  Pharynx  aus  in  die  oberen  Luftwege  zu  verbreiten  (Croup  ist  nach 
Werner's,  Hexoch's  und  unseren  Beobachtungen  eine  viel  seltenere  Schar- 
lach- als  Diphtheriecomplication),  und  der  mangelhafte  Parallelismus  zwischen 
dem  Auftreten  des  Scharlachs  und  der  wahren  Diphtherie  (Kaiser)  sollten 
zur  Ueberzeugung  drängen,  dass  mit  der  vulgären  Diphtherie  bestimmter 
Aetiologie  unsere  Scharlachdiphtherie  nichts  zu  thun  hat  Vielmehr  stellt 
letztere,  aus  diesem  Grunde  von  Henoch  in  »nekrotisirende  Entzündung« 
umgetauft,  nichts  weiter  dar  als  eine  secundäre,  vornehmlich  durch  Strepto- 
kokken bedingte  Infection  auf  dem  Boden  der  primären,  vom  Scharlachgifte 
selbst  abhängenden  Scharlachangina. 

Richtig  ist  freilich,  dass  die  nekrot'sche  Scharlachangina  und  die  echte 
Rachendiphtherie  in  ihrem  Aussehen  und  so  mancher  anderen  klinischen 
Aeusserung  sich  täuschend  gleichen  können  und  dies  selbst  für  den  er- 
fahrenen ärztlichen  Beobachter  in  einer  stattlichen  Quote  der  Fälle  thun. 
ihr  stehen  andere  gegenüber,  in  denen  allerdings  selbst  der  Adept  bald  stutzig 
wird,  sich  ihm  entschiedene  Differenzen  aufdrängen :  An  Stelle  der  derberen, 
fester  zusammenhängenden,  weisslichen  bis  gelbgrauen  Häute  der  vulgären 
wahren  Rachendiphtherie  lockere,  weichere,  fast  schmierige,  mehr  bräunliche 
Beläge  oder  selbst  halbpurulente ,  morsche,  feuchte  Tonsillen  mit  mehr 
ein-  als  aufgelagertem  Exsudat.  Allein  solche  Typen  der  Scharlachdiphtherie 
sind  —  trotz  der  Autorität  v.  Jürgensen's  und  trotz  der  eingehenden  klini- 
schen und  anatomischen  Studien  Sörensen's  —  nach  unserer  Erfahrung 
nicht  allzu  häufig.  Die  wachsende  Erfahrung  hat  uns  für  einen  nicht  uner- 
heblichen Bruchtheil  eine  Differenzirung  beider  Formen  bei  der  Ocular- 
inspection  mit  dem  Spatel  versagt.  Unsere  Assistenzärzte  sind  —  eine  be- 
zeichnende Erfahrung !  —  mit  fortschreitender  Uebung  zu  immer  grösserer 
Vorsicht  im  Urtheil  gelangt,  so  dass  schliesslich  die  bestimmte  Diagnose 
ohne  bakteriologische  Controle  nur  noch  in  40  und  selbst  30%  gewagt 
wurde.  Aber  solche  zufällige  Aebnlichkeiten  kehren,  wie  bekannt,  im  Be- 
reiche vieler  durchaus  differenter  Krankheiten  wieder ;  wir  erinnern  nur  an 
die  Verwechslung  von  Roseola  syphilitica  mit  Morbillen,  von  Varicellen  mit 
Pocken. 

Als  charakteristisch  für  die  Scharlachdiphtherie  kann  ihr  Auftreten 
am  3. — 5.  Tage  der  Krankheit  unter  Fiebersteigerung  und  ihre  Vergesell- 
schaftung mit  bedeutender  Cervicaladenitis  unter  Tbeiinahme  des  umgeben- 
den Bindegewebes,  sowie  der  häufige  Ausgang  dieser  Entzündung  in  Ab- 
scedirung  (s.  unten)  gelten.  Fast  immer  ist  der  Träger  schwer  ergriffen 
und  seine  Herzkraft  leicht  gefährdet,  auch  dann,  wenn  andere  septische 
Localisationen  fehlen.  Die  Complication  tritt  in  den  einzelnen  Epidemien 
mit  sehr  schwankender  und  ganz  unberechenbarer  Frequenz  in  die  Er- 
scheinung. Wir  haben  sie  im  Krankenhause  Friedrichshain  bald  Monate 
lang  vermisst,  bald  ebenso  lange  Frist  hindurch  im  Gros  der  Scharlach- 
fälle constatirt;  30^/o  mag  die  runde  Durchschnittsziffer  betragen,  in 
welcher  wir  bei  unseren  Anstaltskranken  Oberhaupt  im  Rachen  »Beläge« 
zu  irgend  einer  Zeit  zu  entdecken  vermocht.  Hesselbarth  berechnet  50Voi 
VON  Ranke  657o- 

Eine  Eintheilung  der  Scharlachdiphtherie  in  bestimmte  Formen  muss 
schon  mit  Rücksicht  auf  die  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Intensität  des 
anatomischen  Processes  und  der  klinischen  Verlaufsart  auf  grosse  Schwierig- 
keiten stossen,  weshalb  wir  unsere  Classificationsbemühungen  —  gerade 
mit  Rücksicht  auf  das  wachsende  eigene  Material  in  Berlin  —  nach  und  nach 
aufgegeben    haben.    Am    ehesten    noch    dürfte   die  Trennung   Heubners    in 


558  Scharlach. 

leichte  Fälle,  Formen  fulminanten  Verlaufs  und  »pestähnliche«  (mit  tiefen 
Substanzverlustea  einhergehende)  Scharlachdiphtherie  den  thatsächlichen 
Verhältnissen  entsprechen.  Doch  sind  nach  unserer  Erfahrung  Uebergangs- 
und  Mischformen  häufiger.  Die  »pestähnlichen«  Fälle  kennen  wir  nur  als 
vereinzelte  Vorkommnisse. 

Vom  bakteriologischen  Standpunkte  aus  stellt  sich  die  Scharlach- 
diphtherie, beziehungsweise  die  nekrotisirende  Entzündung  des  Rachens  und 
seiner  Nachbarhöhlen  nach  den  Untersuchungen  von  Löffler,  Heubnbr, 
A.  Fränkel  und  Freüdenberg,  Barth  und  vieler  anderen,  wie  schon  er- 
wähnt, als  »Mischinfection«  durch  den  —  idealen  —  Scharlachpilz  und 
den  wohlbekannten  Kettencoccus  der  Eiterung  dar,  welchem  letzteren 
Plebe|er  die  Invasion  durch  die  specifische  scarlatinöse  Angina  geebnet 
worden.  Diese  combinirte,  beziehungsweise  »secundäre«  Streptococcus- 
infection,  welche  Crooke  bereits  angedeutet,  kann  durch  Ausbreitung  auf 
Lymphdrüsen,  Milz,  Leber  etc.  eine  weitere  wichtige  Grundlage  bösartigen 
Verlaufs  werden. 

Es  ist  nun  keinem  Zweifel  unterlegen,  dass  auch  die  wahre  Rachen- 
diphtherie als  Complication  des  Scharlachs  auftreten  kann.  Der  Nachweis 
ihres  Erregers,  des  echten  LöFFLERschen  Bacillus,  lässt  Beanstandungen  in 
dieser  Richtung  nicht  mehr  zu.  Allein  die  Häufigkeit,  mit  welcher  diese 
Combination  in  die  Erscheinung  tritt,  steht  noch  mitten  in  der  Discussion. 
Hier  hat  der  zumal  durch  die  Heilserumbehandlung  der  Diphtherie  angeregte 
Bienenfleiss  in  der  bakteriologischen  Forschung  manches  Erfreuliche  ge- 
schaffen. Allein  das  Bild,  das  sich  zu  klären  schien,  erfuhr  sehr  bald  eine 
bedauerliche  Trübung  durch  die  Entdeckung  des  »avirulenten  Pseudo- 
diphtheriebacillus« ,  eines  Concurrenten ,  über  dessen  Stellung  im  System 
und  klinische  Bedeutung  die  Meinungen  noch  auseinandergehen.  Schon  diese 
Unsicherheit  mahnt  zur  Vorsicht  in  der  Beurtheilung  der  geförderten  Unter- 
suchungsresultate. Immerhin  können  wir  die  ehedem  von  uns  behauptete 
grosse  Seltenheit  der  Complication  des  Scharlachs  mit  der  LöFFLER'schen 
Diphtherie  nicht  mehr  ganz  aufrecht  erhalten,  auch  unter  der  Voraussetzung 
nicht,  dass  unter  den  9Yo?  z«  welchen  Settner  in  102  Fällen  von  Scharlach- 
angina Bacillen  fand,  nur  2%  dem  echten  Diphtheriepilz  angehörten.  Hin- 
gegen constatirte  Josias  den  LöFFLER'schen  Bacillus  in  38  und  v.  Ranke  gar 
in  53,7°  0  der  Fälle  !  Solche  Differenzen  heischen  trotz  des  Nachweises  der 
Beeinflussung  des  Materiales  durch  epidemische  und  Krankenhausverhält^ 
nisse  (Sörensen)  dringend  weitere  Sammlungen  einschlägiger  Untersuchungen, 
ehe  annehmbare  Schlüsse  gewagt  werden  dürfen.  Unsere  eigenen  Zahlen 
bleiben  weit  hinter  den  letztgenannten  zurück  (s.  Therapie). 

Neben  der  specifischen  Scharlachdiphtherie  sind  uns  sehr  verschiedent- 
lich, im  allgemeinen  mit  wachsender  Häufigkeit  Bilder  aufgefallen,  welche 
von  der  gewöhnlichen  FoUikelangina  schlechterdings  nicht  zu  unterscheiden 
waren.  In  einem  Theil  der  Fälle  vermochten  wir  den  steten  Uebergang  in 
das  Bild  der  Diphtherie,  beziehungsweise  die  Umwandlung  der  lacunären 
Eiterherde  in  die  ausgesprochene  Scharlachnekrose  des  Rachens  zu  beob- 
achten. Gerade  in  solchen  Fällen  schien  die  Neigung  zu  Blutungen  aas- 
geprägt zu  sein.  Wir  erinnern  des  ferneren  an  die  Anschauung  der  Bak- 
teriologen Sevestre  und  Strauss,  dass  die  anfänglich  »pseudodiphtheritische« 
Scharlachangina  nicht  selten  zu    einer  wahren   »Diphtheria  tarda«  wird. 

Wahrscheinlich  der  Scharlachdiphtherie  enger  benachbart,  als  gemein- 
hin angenommen  wird,  ist  die  sogenannte  Angina  scarlatinosa  maligna, 
im  wesentlichen  eine  zur  bösartigen,  suppurativen,  parenchymatösen  Amyg- 
dalitis  gediehene  Intensitätssteigerung  der  Scharlachangina,  bezw.  foUiculären 
Tonsillitis  (Lüttich).  Diese  zum  Glück  nicht  häufige  Complication,  bezüglich 
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deren  Klinik  wir  lediglich  an  die  schwersten  Formen  des  eben  genannten 
Processes  zu  erinnern  brauchen,  tödtet  ihre  Opfer  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  zumal  unter  dem  —  relativ  häufigen  —  Hinzutritt  weitgreifender 
V^ereiterung  des  submucösen  Bindegewebes  oder  richtiger  auf  die 
Umgebung  der  Rachenschleimhaut  sich  ausbreitenden  Oangrän,  welche 
Mayr  und  MoNTi   nur  am  Ende   maligner  Scharlachformen  eintreten  sahen. 

Im  öbrigen  möchten  wir  einstweilen  von  einer  weitergehenden  Classi- 
fication der  Rachenangina  bei  Scharlach  Abstand  nehmen.  Bei  der  unge- 
heuren Mannigfaltigkeit  der  Intensität  des  Processes  und  der  Combination 
seiner  Grundformen  vom  »Erythem«  bis  zur  »Gangrän«  (Bourges;  wird 
damit  wenig  gewonnen. 

Von  den  genannten  Processen  ist  die  überaus  häufige,  mit  ausge- 
sprochener Tendenz  zur  Vereiterung  begabte  Entzündung  der  Cer- 
vicallymphdrüsen  und  des  Halszellgewebes  zu  unterscheiden.  Diese 
Complication,  wegen  der  vorzugsweisen  Betheiligung  der  Kieferwinkeldrüsen 
und  des  nach  dem  Ohr  aufsteigenden  Zellgewebes  von  unerfahrenen  Aerzten 
gern  als  Mumps  gedeutet,  bedarf  als  richtige,  in  ihrer  Intensität  ungemein 
variirende  Lymphadenitis  keiner  detaillirten  Beschreibung,  obwohl  sie  mit 
der  Diphtherie  und  Otitis  interna  die  Triade  der  vornehmsten  Ursachen 
besonderer  Temperatursteigerungen  nach  vollendeter  Eruption  herstellt.  Eine 
Zertheilung  der  harten  Drüsengeschwülste  tritt  nur  bei  massigem  Umfang 
ein  und  gehört  zu  den  Ausnahmen,  wenn  auch  nach  unseren  Erfahrungen 
nicht  zu  so  extrem  seltenen,  wie  sie  manche  Lehrbücher  darstellen.  Enorme 
Massenentwicklung  —  die  Tumoren  können  breite,  den  ganzen  Vorderhals 
einnehmende,  bis  gegen  die  Schläfe  hinaufstrebende  Infiltrationen  darstellen  — 
scheinen  mit  grosser  Regelmässigkeit  eitrig-|auchigen  Zerfall  zu  erleiden ;  der- 
selbe beginnt  höchst  tückischer  Weise  in  der  Tiefe,  um  nach  dem  Durchbruch 
nach  aussen,  oft  auch  trotz  frühzeitiger  Intervention  des  Messers,  erschreckende 
Zerstörungen  erkennen  zu  lassen :  fetzige,  mit  Jauche  erfüllte  Brandhöhlen, 
innerhalb  welcher  die  abgeweideten  Muskeln,  Sehnen  und  Gefässstämme  sich 
ausspannen.  Besondere  Gefahren  schafft  die  Entblössung  und  Arrosion  der 
letzteren,  Venen  wie  Arterien,  unter  der  Form  plötzlicher  —  meist  tödt- 
licher  —  Blutungen,  welche  bisweilen  als  unmittelbare  Folge  der  chirurgi- 
schen Behandlung  (Aufhebung  des  äusseren  Druckes  mit  der  Eiterentleerung) 
eintreten.  Solche  Blutungen  können,  wie  die  Beobachtungen  von  Baader, 
Leiblinger  u.  a.  lehren,  auch  aus  dem  Rachen  aus  Anlass  der  Berstung 
einer  Carotis  externa  oder  Art.  palatina  mit  Perforation  in  das  Cavum  oris 
erfolgen. 

Vollzieht  sich,  wie  das  glücklicherweise  der  Norm  entspricht,  der 
Eiterungsprocess  an  den  oberflächlichen  Drüsen  und  in  beschränktem  Bezirk, 
so  ist  Ausgang  in  Heilung,  zumal  bei  rechtzeitiger  Eröffnung  des  Abscesses 
und  richtiger  Wundbehandlung,  die  Regel.  Doch  auch  hier  haben  wir  trotz 
sorglichster  Wahrnehmung  alles  Erforderlichen  so  manches  Kind  schliesslich 
einem  aus  der  Unmöglichkeit  der  Beschränkung  der  Eiterung  resultirenden 
pyämischem  Fieber,  beziehungsweise  septischen  Embolien  aus  diesen  Herden 
erliegen  sehen.  Anderemale  übernimmt  ein  Glottisödem  das  unerwartet 
schnelle  Ende. 

Auch  richtige  Retropharyngealabscesse  können  als  Consequenz  unserer 
Complication  auftreten  (Bökai). 

In  einem  von  Elkan  genauer  geschilderten  Falle  beobachteten  wir  die 
Entwicklung  eines  zu  Erstickungsnoth  führenden  Abscesses  um  den  Kehl- 
kopf, der  sich  bei  der  schnelle  Heilung  bedingenden  Incision  richtig  abge- 
weidet zeigte. 

Ueber  alle  diese  zunächst  in  den  Lymphdrüsen  sich  abspielenden  wichtigen 
Scharlachcomplicationen  verdanken  wir,    nachdem  v.  JOrgensen  bemerkens- 
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werthe  Eigenbeobachtungen  bekanntgegeben,  dem  Chirurgen  H.  Fischer  eine 
neueste  eingehende  werth volle  Studie,  welche  über  den  Begriff  des  »Hals- 
bubos  besonders  im  Verlaufe  des  Scharlachs«  hinausgehend  auch  die  Frage 
der  Stellung  der  Rachenerkrankungen  beim  Scharlach  beleuchtet.  Rücksicht- 
lich des  »klinischen  Bildes«  wird  ein  Bubo  simplex,  pblegmonosus,  septicus 
(pestilentialis),  die  Retropharyngeal-  und  Epiglottisphlegmone  unterschieden. 
Auch  im  Hinblick  auf  die  Episoden  im  Verlaufe  der  Halsbubonen  (Eiter- 
senkungen, Durchbrüche,  secundäre  Eiterungen,  Hämophilie,  Thrombose, 
Blutungen,  Nervonläsionen)  hat  der  Autor  uns  einen  reichen  Lehrstoff 
geboten. 

Kaum  weniger  häuh'g  als  der  Rachen,  bietet  der  Vordermund  bei 
unserer  Krankheit  Complicationen  dar,  welche  indess  —  fast  immer  unter 
der  Form  der  katarrhalischen  und  mehr  noch  aphthösen  Stomatitis, 
ganz  ähnlich  wie  bei  den  Masern  —  auch  in  ihren  für  die  kleinen  Kranken 
meist  peinvollen  Ausschreitungen  kaum  eine  Lebensgefahr  bedingen,  es 
müsste  denn  die  Widerstandskraft  eines  Jammerkindes  bis  auf  ein  Minimum 
gesunken  sein. 

Gegenüber  der  ausgeprägten  Frequenz,  mit  welcher  die  Scharlachcom- 
plicationen  im  Bereiche  der  Mundhöhle  und  ihres  regionären  Lymphdrüsen- 
gebietes sich  abspielen,  markirt  sich  im  allgemeinen  eine  entschiedene 
Seltenheit  der  Theilnahme  des  Respirationsapparates  an  den  Verwick- 
lungen der  Krankheit,  mit  welchem  Factum  die  letztere  in  einen  ausge- 
sprochenen Gegensatz  zur  Eigenart  der  Masern  gesetzt  wird.  Wir  sagen 
»im  allgemeinen« ,  denn  jene  —  unserer  Meinung  nach  überhaupt  über- 
triebene —  Seltenheit  macht,  wie  wir  das  wiederholt  erfahren,  in  einzelnen 
Epidemien  einem  ganz  auffallenden  Hervordrängen  gerade  der  Symptome 
von  Seiten  der  Athmungsorgane  Platz.  Ganz  besonders  gilt  das,  wie  wir 
BoHN  gegenüber  hervorheben  müssen,  von  der  Bronchopneumonie  —  die 
von  schweren  RachenaTfectionen  unabhängige  Coryza,  Laryngitis  und 
oberflächliche  Bronchitis  seien  als  lästige,  doch  meist  flüchtige  Beigabe 
der  Krankheit  nur  beiläufig  erwähnt  — ,  welche  wir  in  Berlin  und  hier  wieder 
besonders  im  städtischen  allgemeinen  Krankenhause  zu  Zeiten  als  ge- 
radezu häufigen  Begleiter  und  nicht  nur  der  mit  Nephritis  einhergehenden, 
beziehungsweise  schwersten  Fälle  angetroffen  haben.  Bisweilen  begegnet 
man  in  einem  namhaften  Procentsatz  einer  Rhinitis  externa  ohne  Membran- 
biidung  (Todd).  Der  Mangel  letzterer  schliesst  das  Vorkommen  echter  Löff- 
LER'schen  Bacillen  nicht  aus  (Kanthak). 

Hingegen  müssen  auch  wir  die  croupöse  Lungenentzündung  als 
grosse  Rarität  ansprechen.  Die  Bedeutung  der  scarlatinösen  Pneumonien 
ist  kaum  eine  andere  als  die  der  morbillösen,  nur  dass  hier  der  drohende 
Uebergang  in  käsige  Processe,  Scrophulose  und  Tuberkulose  mehr  zurück- 
tritt. Endlich  ist  die  hochwichtige  selbständige  exsudative  Pleuritis  zu 
nennen,  eine  nicht  eben  seltene  (gegen  5%)  Complication,  welche  nach 
unseren  Erfahrungen  gern,  auch  wenn  sie  auf  der  Höhe  des  Exanthems  ein- 
setzt, das  ganze  Krankheitsbild  beherrscht  und  bei  —  serösem  wie  eiterigem  — 
Massenexsudat  schnelles,  meist  auch  dankenswerthes  mechanisches  Eingreifen 
fordert  Massige  Ergüsse  werden  gerade  hier  oft  —  auch  uns  ist  das  pas- 
sirt  —  mit  Pneumonie  verwechselt,  weil  sie  sich  höchst  rapid  unter  starker 
Lungencompression  entwickeln  können  und  nicht  selten  mit  Bronchiolitis 
combinirend  deutliches  Bronchialathmen  mit  Knisterrasseln  liefern.  Diesen 
foudroyanten  Charakter,  den  auch  Andral,  Thomas,  Henoch  und  Litten  her- 
vorheben, illustrirt  Stettiner  durch  genaue  Berichterstattung  über  drei  ein- 
schlägige Fälle  aus  dem  Krankenhause  Friedrichshain.  Allen  drei  Fällen 
gemeinsam  war  die  Entwicklung  eines  mächtigen  eiterigen,  die  Lunge  hoch- 
gradig  comprimirenden   Exsudats   neben    bronchopneumonischen   Herden  in 
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einem  Zeiträume  von  24  Standen.  In  späterer  Zeit  sahen  wir  noch  zwei 
gleichsinnige  Fälle  einer  solchen  Pleuritis  scarlatinosa  rapidissima.  In  einem 
jüngst  beobachteten  zeigte  sich  bei  der  Section  Katarrhalpneumonie  mit 
beginnender  Nekrose,  ähnlich  wie  bei  Influenza,  aber  ohne  begleitende 
Pleuritis. 

Von  anderen  serösen  Häuten  verdienen  das  Perikard  und  namentlich 
die  Synovialmembranen  der  Gelenke  als  Localisationsstätte  unserer 
Krankheit  Erwähnung;  hingegen  zeichnet  sich  die  zuerst  von  Reimer  ge- 
würdigte, auch  von  uns  mehrfach  als  selbständige  (ohne  Ohraffection)  ge- 
sehene, auffallender  Weise  von  Henoch  vermisste  (eiterige)  Meningitis 
ebensowenig,  wie  die  fast  nur  im  Gefolge  der  Nephritis  zu  beobachtende 
Peritonitis  durch  Besonderheiten  des  Verlaufes  aus. 

Die  serofibrinose  bis  purulente  Perikarditis  kann  als  Scharlachcom- 
plication  dreifachen  Ursprungs  sein.  Entweder  sie  ist  Theilsymptom  einer 
allgemeinen  Pyämie  des  geschilderten  Charakters  oder  sie  schliesst  sich 
einer  selbständigen  Pleuritis  an,  oder  endlich  sie  tritt  gleichzeitig  mit  Myo- 
karditis (Romberg,  s.  oben)  und  Endokarditis  auf  (»Pankarditis« 
V.  JOr(iENSEns).  Letztere,  anscheinend  häufiger  die  Klappen  verschonend 
(Wandendokarditis),  wird,  von  der  Scharlach nephritis  (s.  unten)  abgesehen, 
als  selbständige  Complication  wie  im  Gefolge  der  Polyarthritis  scarla- 
tinosa beobachtet.  Auch  bei  latentem  Ablauf  muss  sie  als  schwerwiegende 
Scharlachcomplication  (Klappenfehler!;  gelten.  Die  genannte  Gelenkentzün- 
dung, der  Scharlachrheumatismus,  meldet  sich  meist  als  flüchtige  Syno- 
vitis  zu  Beginn  des  Desquamationsstadiums  und  ist  durch  springenden 
Charakter  und  mangelnde  Neigung  zu  Recidiven  (Bökai)  ausgezeichnet, 
gleichwohl  nicht  selten  durch  Betheiligung  einer  grösseren  Anzahl  von  Ge- 
lenken und  sehr  lebhafte  Schmerzen  beschwerdevoll.  Er  kommt  mehr  ein- 
zelnen, der  Regel  nach  nicht  bösartigen  Epidemien  zu.  Die  Beziehungen 
dieser  übrigens  auch  zu  jeder  Zeit  des  exanthematischen  Stadiums  auf- 
tretenden Complication  (der  »Rheumatoiderkrankung«  Gerhardts)  zur  wahren 
Polyarthritis  sind  ebenso  wenig  erklärt,  wie  ihre  Stellung  zu  der  oben  ge- 
nannten Endokarditis.  Von  ganz  anderer  schwererer  Bedeutung  sind  die  in 
neuerer  Zeit  wieder  durch  Bokai  studirten  eiterigen  Gelenkentzün- 
dungen, weiche  entweder  selbständig,  namentlich  im  Bereiche  des  Knies 
und  der  Schulter,  oder  als  pyämische  Localisation  (nach  Hesselbarth's  Zu- 
sammenstellung des  Materials  des  Berliner  pathologischen  Instituts  in  5% 
der  Fälle)  auftreten,  auch  im  ersteren  Falle  gern  zum  tödtlichen  Ausgange 
fuhren ;  wiederholt  haben  wir  indes,  unter  günstiger  Prognose  quoad  vitam, 
diese  Form  aus  der  vorher  genannten  Polyarthritis,  ganz  ähnlich  wie  beim 
wahren  Gelenkrheumatismus,  sich  herausentwickeln  sehen.  Sie  vergesell- 
schaftet sich  nicht  selten  mit  Nephritis  und  Pleuritis,  seltener  mit  Peri- 
karditis (Honigmann).  Caries  und  Nekrose  erzählen  bisweilen  noch  spät  von 
solchen  Coniplicationen  des  acuten  Exanthems.  An  Häufigkeit  wird  die 
schwere  Form  durch  den  leichten  Rheumatismus  weit  übertroffen.  Letz- 
terer zeigt  in  den  verschiedenen  Epidemien  einen  auffallenden  Wechsel  der 
Frequenz,  welche  zwischen  2  und  12%  (Koren,  Ashby,  Carslaw)  zu  schwan- 
ken pflegt. 

Von  secundärer  Bedeutung  und  im  ganzen  ungewöhnlich  sind  schwerere 
Formen  von  Gastritis  (Crooke)  und  Enteritis,  wofern  sie  nicht  als  Local- 
Symptome  eines  septisch- pyämischen  Processes  auftreten.  Dann  überrascht 
bei  der  Section  bisweilen  eine  Dickdarmdysenterie.  Icterus  mit  Leber- 
schwellunp:  scheint,  wiederum  von  den  pyämischen  Formen  abgesehen,  wo 
wir  ihn  mehrfach  als  sehr  intensiven  sahen,  unserer  Krankheit  ziemlich 
fremd  zu  sein.  Hertzka  beobachtete  denselben  jüngst  gleichzeitig  bei  zwei 
Geschwistern. 
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Reelit  Imiifijr  indes,  bedeutiiiig^svoü  und  mit  Recht  von  Aerzten  und 
Laien  ^eförchtet,  sind  die  im  Gt^hörapparat  abspielenden  Complicationen, 
welche  im  allerem  einen  den  Verhältnissen  bei  den  Masern  entspr  erben.  In 
Bezug  auf  die  Details  sind  die  einschlägigen  Capitel  einzusehen.  Wir  be- 
schränken unfi  hier  darauf,  anzudeuten,  dass  durch  Propagation  des  Exan- 
thems Otitis  externa  entstehen  kann,  während  die  ungleich  wichtigeren  und 
folgenschweren  purulenten  inneren  Otitiden  meist  durch  einen  der  ge- 
nannten schweren  Hals|iroces8e  venuittett  werden.  Sehr  häofig  wird  hier 
das  Trommelfell  perlorirt.  Die  »Scbarlarbotorrboe  ist  auf  der  IsoHr-Kinder- 
station  des  Krankenhauses  Friedrichsbain  ein  ständiger  Begleiter  (W^:Rx\kr 
sah  sie  nur  in  T'^/f,  seiner  Fälle)  und,  wie  wir  Hhnoch  beipflichten  müssen, 
eine  der  vornehmsten  Ursachen  der  Wiedererstarkung  des  Fiebers  nach  dem 
Abblassen  des  Exanthems.  Unheilbare  Taubheit,  selbst  Taubstummheit  be- 
richtet leider  in  allen  Schichten  der  Bevrdkerung  nicht  selten  von  den 
Tücken  der  Kinderkrankheit,  Doch  kann  selbst  bei  doppelseitiger  Felsenhein- 
caries  unerwartete  Gehörsaufbesserung  eintreten.  Wiederholt  sahen  wir  tödt- 
liche  Meningitis  sich  an  die  Otorrhoe  innerhalb  w^oniger  Tage  anscbliessen, 
hin  und  wrieder  auch  schleppenden  Verlauf  der  ersteren  unter  complicirender 
Phlebitis,  Nicht  immer  ist  es  in  solchen  Fällen  leicht,  einer  etwaigen  Facialis- 
paratyse  die  richtige  Deutung  bezüglich  ihres  (centralen?  peripherischen?! 
Ursprunges  zu  geben.  Mehrfach  sind  tödl liehe  Blutungen  aus  dem  Ohr  hei 
Scharlach  beschrieben  worden.  Wie  Katz  nachgewiesen,  fehlt  es  auch  nicht 
an   richtigen  Labyrinthentzündungen. 

Augenent Zündungen  und  ihre  Folgeühel.  welche  bei  den  Masern  in 
so  reicher  Auswahl  gegeben,  sind  als  Scharlarhcomplicationen  geradezu 
Raritäten,  Die  scrophulosen  Ophthalmien  im  (Jefolge  des  Scharlachs  gehören 
den  Nachkrankheiten  an-^  zu  deren  Besprechung  wir  jetzt  übergehen. 

Nu  c  hkru  nkh  eit  en. 

Wir  glauben  in  erster  Linie  h'er  einer  Erkrankungsform  gedenken  zu 
sollen,  die,  mag  sie  auch  unter  Umstanden  mehr  den  Begriffen  der  Compli- 
cation  oder  selbst  des  anomalen  Verlaufs  entsprechen ,  doch  ihrem  inneren 
Wesen  nach  eine  richtige  Nachkrankheit  bedeutet,  WMr  meinen  das  von 
uns  so  bezeichnete  »Nachfieber« ,  welches,  nach  den  Aeusserungen  von 
Thomas  und  Hkxoch  zu  schliessen^  diesen  Autoren  schon  seit  einer  Reihe 
von  Jahren  bekannt  gewesen,  insofern  der  typhöse  Scharlachverlauf«  des 
ersteren,  die  ^Ausläufer  des  Infectionsfiebers«  des  letzteren  Hicher,  zum  Theil 
wenigstens,  mit  unserem  Begriffe  -zusammenhängen ;  allein  die  ausgiebigere 
klinische  Darstt'llung  und  schärfere  Charakterisirung  dieser  manchen  Lehr- 
büchern noch  immer  fremden  Erscheinungsform  gehört  der  neueren  Zeit  an. 
Es  ist  GuMPRKCHT  gewesen,  welcher  unserer  bezügüchen  Aufforderung  vor 
einem  Decenniura  unter  Verwerthung  eines  2'2S  Scharlachfälle  zählenden, 
dem  Kranken  hause  Friedrichshain  entstammenden  Materfala  entsprochen  haU 
Unter  jenem  Material  finden  sich  nur  13  reine  Fülle  (öJVo)^  tlie  sich  seit- 
dem nach  unseren  weiteren  Erfahrungen  um  etwa  die  gleiche  Zahl  vermehrt 
haben.  Es  handelt  sich  also  um  eine  seltenere  Erkrank ungaform ,  die  wir 
in  unseren  früheren  14jährigen,  zumeist  auf  Kinderkrankheiten  gerichteten 
Beobachtungen  in  Baden  und  Thüringen  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen 
angetroffen,  und  welche  sich  als  ein  dem  genuinen  Scharlachfieber  folgendes 
selbständiges,  insbesondere  durch  keine  nachw^eisbare  Compli- 
calion  bedingtes  Fieber  darstellt  von  sehr  variablem  (»recurrirendem*. 
•  deferveacirendem« ,  stationärem",  •  gesetzlosem -0  Typus  und  tage-  bis 
Wochen  langer  Dauer.  Wahrscheinlich  bedeutet  dieses  Nacbfieber  —  wir 
glauben,  bis  auf  weiteres  an  diesem  nichts  präjudicirenden  kurzen  Terminus 
festhalten  zu  sollen  —  nichts  weiter  als  eine  generalis irte  »Seeundär- 
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infoction''  im  Sinne  Fränkel's,  welche  nicht  oder  noch  nicht  bestimmte 
Org^ane  durch  Localerkrankungen  betheiligt  hat.  »Der  biologische  Process 
der  eingewanderten  Streptokokken  kann  sich  in  der  rein  pyrogenen  Wir- 
kung als  erkennbaren  Aeusserung  erschopfenc  (Qumprecht).  Prognose  über- 
wiegend günstig,  doch  muss  man  auf  spätere  schwere  Complication  stets 
gefasst  sein.  Man  verwechsle  unser  Nachfieber  nicht  mit  dem  LOschner- 
sehen  »Scharlach  typhusartigen  Verlaufs« ,  auch  nicht  mit  pyämischen  Ge- 
staltungen der  Krankheit,  deren  wahrer  Ursprung  eine  Zeitlang  verborgen 
bleibt.  Laache  hat  wieder  einen  solchen  Fall  beschrieben.  Freilich  nähert 
sich  im  Grunde  genommen  auch  unser  Nachfieber  in  gewisser  Richtung  der 
»kryptogenetischen«  Pyämie,  obwohl  die  steilen  Matterhomspitzen  der  Curve 
ihm  fast  ganz  fremd  sind.  Bei  dieser  Gelegenheit  glauben  wir  eines  eigenen 
Falles  gedenken  zu  sollen,  in  welchem  ein  Relaps  der  Krankheit,  auch  in 
Bezug  auf  das  Exanthem,  unter  exquisit  pyämischer  Gestaltung  der  Curve 
(Ktenoiden  von  3  und  4^  Länge)  ein  kräftiges  Kind  todtete.  Thomas  hat 
ganz  ähnliche  Fälle  gesehen  und  belegt  sie  mit  ungünstigar  Prognose.  Hin- 
gegen heilte  ein  offenbar  hierher  gehöriger  Fall  Dolega's,  der  den  Verdacht 
auf  ein  > schweres  Recidiv«  ausspricht.  Einer  gewissen  aus  dieser  Beob- 
achtung abgeleiteten  Neigung  des  Autors,  selbst  in  den  GuMPRECHT'schen 
Fällen  Rückfälle  zu  muthmassen,  müssen  wir  durchaus  die  Folge  versagen. 
Hingegen  räumen  wir  ohne  weiters  v.  JOrgensen  die  Möglichkeit  ein,  dass 
auch  das  Schariachgift  als  solches  das  Bild  des  Nachfiebers  hervorrufe.  Die 
Streptokokkeninfection  überwiegt  aber  weitaus.  Besonders  bemerkenswerth 
erscheinen  uns  zwei  Fälle  eigener  neuerer  Beobachtung,  in  denen  ohne  son- 
stige Symptome  innerhalb  einiger  Wochen  5-,  beziehungsweise  6mal  die 
Curve  eintägige  steile  Spitzen  bis  über  40<^  darbot.  Nephritis  fehlte  sicher. 
Glatte  Heilung. 

Weit  über  allen  Verwicklungen  und  Nachkrankheiten  des  Scharlachs 
steht  an  praktischer  Bedeutung  und  wissenschaftlichem  Interesse  die  wohl 
von  dem  gesammten  gebildeten  und  halbgebildeten  Laienpublicum  nicht  weniger 
gut  als  die  Stammkrankheit  gekannte  postscarlatinöse  Nephritis,  welche 
als  wahres  Paradigma  einer  acuten  Nierenentzündung,  gegen  deren  Häufig- 
keit die  gesammten  anderen  Formen  zurücktreten,  mit  geradezu  charak- 
teristischer Regelmässigkeit  in  der  dritten  Woche  der  Krankheit  auftritt. 
In  dieser  Thatsache  liegt  die  irrige  Ansicht  der  Laien  und  so  mancher 
Aerzte  begründet,  dass  der  kleine  Convalescent  ein  Opfer  der  Krankheit 
geworden,  weil  man  ihn  nicht  sorglich  genug,  zumal  vor  Erkältungen  ge- 
hütet. Für  die  Häufigkeit  der  Krankheit  ist  im  grossen  und  ganzen  der 
Charakter  der  Epidemie  das  bestimmende  Moment ;  doch  haben  wir  sowohl 
in  Heidelberg  als  in  Thüringen  und  Berlin  unter  dem  Einflüsse  anscheinend 
ganz  gleich  gearteter  Epidemien  bald  die  Nephritis  als  Rarität  beobachtet, 
bald  geradezu  die  Hälfte  nephritisch  werden  sehen  (Hase  berechnete  für 
Petersburg  als  Mittel  15,7<*/o).  Tuch  glaubt  an  eine  gewisse  Familiendispo- 
sition.  Der  vielfach  behauptete  Parallelismus  zwischen  der  Krankheit  und 
der  Schwere  des  Scharlachs  nach  Fieber,  Ausschlag,  Halsaffection  wird  |edoch 
so  häufig  von  Ausnahmen  durchbrochen,  dass  von  einer  Regel  keine  Rede 
sein  kann.  Selbst  ganz  leichte,  der  Diagnose  schwer  zugängliche  rudimen- 
täre Fälle  können  bei  emsigster  Abwartung  tüdtliche  Nephritis  erzeugen, 
ungebürlich  schwere  trotz  unglaublicher  Vernachlässigung  der  Pflege  von 
ihr  verschont  bleiben.  Polikliniker  sind  namentlich  in  der  Lage,  dies  zu 
beobachten.  Am  ehesten  noch  durfte  die  Nephritis  in  einem  bestimmten 
Verhältniss  zur  Schwere  der  scarlatinösen  Lymphadenitis  stehen  (Wagnek, 
Leichtenstern).  Ueber  die  Entstehungsweise  der  postscarlatinösen  Nieren- 
entzündung existiren  bezüglich  des  ganz  eigenthümlichen,  fast  allen  anderen 
acut  infectiösen  Nephritiden  fremden  Charakters,  nach  Ablauf  der  Grund- 
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Krankheit  sich  zu  etabÜren,  zur  Zeit  nur  Hypothesen.  Als  abg-ethan  kann 
nach  dem  Gesagt en  die  Anschauung-  gelten,  dass  die  Nephritis  der  Ausdruck 
eines  der  Hautabsehilferung  entsprechenden  Desquamativproccsses  der  Nieren- 
epithelien,  also  eine  Art  von  Enantbem  sei:  in  mancheo  Fällen  von  Schar- 
lach enthält  der  Harn  niemals  Nierenepitbelien,  zeigt  sich  die  Niere  in  der 
Leiche  völlig  intact ;  zudem  gehört  ein  Beginn  des  Nierenleidens  mit  den 
Hautveränderungen  zu  den  Ausnahmen,  Desgleichen  ist  die,  besonders  von 
BoHx  wieder  in  den  Vordergrund  gerückte  mechanische  Theorie  im  wesent- 
lichen verlassen  w^orden.  Ihr  zufolge  soll  die  Nierenentzündung  als  Conse- 
quenz  der  Nierenhyperämie  durch  die  collaterale  und  compensirende  Kluxion 
zum  Organ  entstehen  und  letztere  durch  die  Erkrankung  der  Haut,  welche 
von  einer  »doppelt  todten  Loge  von  Exsudat  und  abgestorbenem  Epithel* 
umhüllt  ist,  veranlasst  sein.  Gegen  diese  Theorie  sprechen  fast  alle  oben 
angeführten  Thatsachen ;  ausserdem  tritt  bei  schweren  Hauterkrankungen 
i,  e.  S.  die  Nierenentzündung    gewöhnlich    auf  der  Höhe    der  Dermatitis  auf. 

Es  bleibt  somit  als  einzig  zulässige  Theorie  die  der  speei fischen 
Gift  Wirkung  übrig.  Die  ursprüngliche  Quelle  des  löslichen  Giftes  sind 
die  —  wie  wir  gesehen  haben,  noch  unbekannten  —  Scharlacbpilze.  Nach 
Leichtensterx  erfolgt  die  Zuführung  der  im  Blüteatadium  in  der  Haut  sitzen- 
den Noxe  zur  Niere  im  Stadium  der  Resorption  und  Ausscheidung  durch 
die  Lymphge fasse.  Je  nach  der  Intensität  des  Giftes  und  seiner  Resorptioo 
richtet  sich  die  Nierenaflection ;  daher  die  parallel  gehende  Lymphadenitis, 
respective  neu  auftretende  Milzschwellung.  Wij*  folgen  dieser  Theorie,  sprechen 
aber  das  die  Nephritis  erzeugende  Agens  als  eine  ganz  bestimmte  Modifi- 
cation  des  Scharlachgiftes  an;  dasselbe  hat  in  gewissen  Fällen  eine  Um- 
wandlung erfahren  und  tritt  nun  in  specifiscbe  Beziehung  zum  Nierengewebe. 
Diese  Wandlung  kann  ausbleiben.  Einer  entfernten  Analogie  begegnen  wir 
in  der  Pathologie  der  Syphilis,  Auch  hier  bleibt  häufige  nachdem  das  Gift 
der  primären  und  secund'iren  Pbaee  seine  Wirkung  entfaltet  hat,  eim>  Um- 
wandlung in  das  die  tertiären  Formen  (die  Nachkrankheiten)  liefernde 
Agens  aus.  Die  Herzschwäche  begünstigt  die  schädigende  Aufspeicherung 
der  Toxine  (Kali scher).  An  eine  besondere  Beförderung  der  Passage  de» 
Giftes  durch  die  Nieren  aus  Anlass  der  Behinderung  de^  Ausscheidewegea 
durch  die  Veränderungen  der  Scharlachbaut  glauben  wir  nicht.  Wenn  Sörexskn 
an  der  Hand  sorglicher  Untersuchungen  die  anatomische  Grundlage  der 
Scharlachnephrttis  den  klinischen  Zeichen  voran  eilen  lässt ,  so  sind  Zweifel 
an  dieser  Thatsache  nicht  angebracht.  Allein  sie  ist  weit  entfernt,  den  Be- 
griff des  postscarhitinösen  Charakters  unserer  Nachkrankheit  aufzuheben. 

Eine  der  septischen  Nephritis  nahestehende  Form  der  scarlatinösen 
Nierenerkrankung,  bei  welcher  Eiweissauascheidungen,  Hydrops  und  Urämie 
ganz  in  den  Hintergrund  treten  (FRtKDLÄNDEB,  Ashby),  bat  kaum  klinische 
Bedeutung.  Wir  haben  sie  in  seltenen  Fällen  bei  enormer  Putrescenz  des 
Rachens  und  iaucliiger  Lymphadenitis  beobachtet. 

Als  der  gewöhnrchste,  iedenfalls  dem  Kinderarzte  bei  Scharlachepidemien 
am  häufigsten  entgegentrete  ade  klinische  Verlauf  darf  folgender  polten: 
Schon  ist  der  kleine  Patient  in  die  Convalescenz  eingetreten  und  bat  w^ohl 
gar  als  -Genesener-  die  frühere  Beschäftigung  wieder  aufgenommen,  als, 
mit  grosser  Regelmässigkeit  in  die  dritten  Krankheitsw^och^,  ein  leichtes 
Gesichtsödem  auffällt;  das  Kind  ist  wieder  blasser  und  schwacher,  müde 
geworden,  fröstelt  und  fiebert  nicht  selten  aufs  neue,  wenn  auch  massig, 
erbricht  wohl  auch  und  klagt  über  Kopfweh.  Gern  klagt  es  über  Schmerz  in 
der  Nierengegend  (den  man  gemeinhin  auf  eine  Dehnung  der  Kapsel  durch 
die  Schwellung  des  Organs  zu  beziehen  beliebt)  und  Harndrang,  welcher 
von  einer  Reizung  der  Blasenschleimhaut  durch  abnorm  zusammengesetzten 
Harn  oder  wohl  richtiger  von  einer  consensuellen  Irritabilität  der  letzteren 
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abhänf^t.  Jetzt  erst  pfleget  wahrg^enomtnen  zu  werden,  dass  der  Urin  auf- 
fallend sparsam,  trQb  und  fleischwasserfarben  bis  ausgfesp rochen  blutroth 
ist,  ein  scbmutzigrothes  oder  chocoladebrannes  Sediment  absetzt  Dasselbe 
besteht  aus  Blutkörperchen,  Cylindem,  Epithelien  und  unbestimmten  Trüm- 
mern ;  das  Filtrat  bietet  einen  namhaiten  Eiweissgehalt  dar.  Die  Hautwasser- 
sucht nimmt  schnell  zu,  entstellt  die  ohnehin  verstörien  Gesichtszuge,  ver- 
breitet sich  auf  Rumpf,  Genitalien  und  Extremitäten,  verleiht  fast  der 
ganzen  Körperoberfläche  ein  Alabastercolorit.  Es  gesellt  sich  Höhlenhydropsie 
hinzu,  und  innerhalb  weniger  Tage  kann  der  kleine,  schwerkranke  Körper 
unkenntlich  geschwollen  sein ;  schlaff  und  apathisch  liegt  das  Kind  darnieder 
oder  sitzt,  von  Athemnoth  und  Husten  gequält,  mit  angsterfüllter  Miene  auf. 

Abweichungen  von  diesem  Verhalten  sind  keineswegs  selten.  Die  Krank- 
heit kann  schon  am  Ende  der  ersten  Scharlachwoche,  selbst  in  den  ersten 
Tagen  (Perret)  auftreten,  andererseits  ihr  Beginn  in  die  vierte  und  fünfte 
Woche  (in  einem  Falle  Henoch's  und  unserer  eigenen  Beobachtung  in  das 
Ende  der  sechsten)  fallen ;  sie  kann  ferner  jäh  einsetzen,  unter  stürmischen 
Erscheinungen,  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber,  den  Harn  plötzlich  tief 
blutroth  färben ,  endlich  schleichend  sich  entwickeln  bei  ganz  normalem 
fieberlosem  Allgemeinbefinden.  Gleich  Henoch  sind  uns  recht  häufig  mitten 
im  fieberlosen  Verlauf  ephemere  steile  Curvengipfel  bis  gegen  40^  (einmal 
bis  41^)  aufgefallen,  aber  ohne  deutlichen  Parallelismus  mit  einer  Steigerung 
des  Entzündungsprocesses,  so  dass  wir  diese  eigenthümlichen  Vorgänge  als 
prognostisch  ungünstig  nicht  bezeichnen  können.  Das  Fieber  kann  um  Tage 
den  Harnveränderungen  vorauseilen  (Strümpell).  Wir  sahen  mehrfach  den 
Harn,  der  vier,  fünf  Tage  lang  sich  blass  und  eiweissreich  erwiesen,  ganz 
plötzlich  hämorrhagisch  werden;  mit  anderen  Autoren  beobachteten  wir 
ferner  vom  Anfang  an  Polyurie ,  sowie  Wechsel  von  hämorrhagischem  und 
blutfreiem  Harn.  Mitunter  folgt  die  Albuminurie  der  Wassersucht  nach.  Nur 
selten,  aber  keineswegs  immer  in  besonders  leichten  Fällen,  fehlt  der  Hydrops 
ganz.  Mit  Recht  macht  Rosenstein  darauf  aufmerksam,  dass  der  Arzt  durch 
die  Erscheinungen  eines  Brechdurchfalles  über  das  Wesen  der  Erkrankung 
getäuscht  werden  kann.  Namentlich  hier  in  Berlin  sind  wir,  auch  ohne 
Urämie,  viel  schwerer  Dyspepsie  und  profusen  Durchfällen  begegnet. 

Das  nähere  Verhalten  des  Harns,  dessen  Eigenschaften  bei  der  Nephritis 
scarlatinosa  besonders  von  Bartels  und  Thomas  genau  studirt  worden,  ist 
auf  der  Höhe  der  Krankheit  der  Regel  nach  folgendes :  Die  Tagesmenge  ist 
beträchtlich  vermindert  (nur  ganz  ausnahmsweise  vermehrt),  meist  auf  ein 
Viertel  bis  ein  Zehntel  der  Norm;  in  schweren  Fällen  werden  nur  einige 
Esslöffel  voll  am  Tage  entleert,  in  besonders  schlimmen  besteht  völlige 
Anurie,  selbst  Tage  lang.  Die  von  der  Entzündung  abhängige  Verminderung 
des  Blutdrucks  und  der  Stromgeschwindigkeit  in  den  Capiilarschlingen  der 
Glomeruli,  die  Verlegung  des  Blutstromes  innerhalb  der  letzteren  durch- 
Compression  von  aussen  her,  wohl  auch  infolge  des  Unterganges  des  Bürsten- 
besatzes der  Secretionszellen  der  Tubuli  contorti,  eines  »Schutzgebildes« 
(Lorenz)  —  wir  sahen  in  einem  typischen  Falle  Verfettung  der  Epithelien 
der  gewundenen  Canälchen  ohne  Glomerulonephritis  — ,  erklärt  die  Stockung 
der  Absonderung.  Das  specifische  Gewicht  des  auch  bei  reichlichem  Blut- 
gehalt sauer  reagirenden  Harns  ist  erhöht,  aber  wegen  der  absoluten  Ver- 
ringerung der  Harnstoffausscheidung  nur  selten  in  einem  der  Oligurie  ent- 
sprechenden Grade ;  meist  schwankt  es  zwischen  1020  und  25.  Aus  Anlass 
der  abnormen  Durchlässigkeit  der  entzündeten  MALPiGHrschen  Körpörchen, 
beziehungsweise  des  geschädigten  glomerulären  Epithels  (Friedländer,  Crooke, 
SöRENSENj.  enthält  das  Nierensecret  constant  Eiweiss.  Dasselbe  kann  wohl 
gelegentlich  einmal  vorübergehend  fehlen,  selbst  Tage  lang  (Henoch,  Rahnke), 
nicht  aber   während  des   ganzen    Verlaufes    der   Krankheit;    vielleicht   aber 
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exfstirt,  wie  bereits  erwähnt,  ein  von  Nephritis  unabbänpfig'er  Hydrops  scarla- 
tinosus  ohne  Alburainurie  (Quikcke).  den  wir  indes  nur  als  kacbektischen 
zulassen  rnöebten.  Man  vergfesse  nicht,  dass  ein  eiweissfreier  Harn  noch  nicht 
den  Mangel  einer  Nephritis  zur  nothwendfg^en  Voraussetzung  bat.  Der  E!i- 
weiss^ehalt  ist  in  den  Regelfällen  ziemlich  reichlich,  durchschnittlich  ^  >.  VoL 
Coa?ruluni,  d.  i.  etwa  0,5 Vu.  docb  auch  1^  q  und  darüber;  in  zwei  Fällen, 
von  denen  der  eine  heilte,  sahen  wir  tagelanis:  über  *j  Vol.,  nahezu  2'\ 
ohne  wesentliche  Blutmischung:,  die  überhaupt  keineswegs  mit  Begelniässig- 
keit  auf  den  Albumingehalt  bestimmend  wirkt.  Der  Harnstoffgehalt  des  Trins 
ist  fast  durchwegs  vermindert,  sehr  gewöhnlich  auf  die  Hälfte  der  Norm 
und  mehr  reducirt.  Das  Verhalten  der  sonstigen  Harnsalze  ist  ohne  klinische 
Bedeutung; 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sedimentes  ergiebt,  von  Aus- 
nahmen abgesehen : 

1.  Cy linder,  und  zwar  hyaline,  epitheliale  und  metamorphosirte  kürnige, 
die  letzteren  sehr  häufig  infolge  Blutfarbstoffimbibition  und  Aufnahme  von 
Blutkorperchentrümmern  bräunlichgolb  bis  hraun  und  bröcklig  zerfallend ; 
mannigfache  Uobergangsstufen  werden  selten  vermisst.  Gar  nicht  selten  sahen 
wir  in  frischen  Fällen  typische,  wachsartig  glänzende  Formen,  dann  gewöhn- 
lich in  jedem  Tropfen  des  Harns  verschiedeae  Cylinder. 

2.  Rothe  Blutkörperchen,  auch  bei  blassem  Harn  fast  constant, 
vielfach  als  ausgetaucbte  Ringe,  unregelmässig  stachelig,  frei  oder  den 
Cylindern  anhaftend  erscheinend,  zertrümmert,  bisweilen  zu  Blutcylindern 
aggregirt.  Benierkenswerth  ist,  daes  sich  bisweilen  seihst  bei  ausgesprochen 
hämorrhagischem  Harn  bei  der  Section  eine  blasse  Niere  findet.  Gern  über- 
dauern die  Blutbestandtheile  im  Sediment  die  —  nachweisbare  —  Albu- 
minurie. 

H,  Nierenepithelien,  fast  constant,  wenn  auch  nicht  immer  reichlich, 
ebenfalls  frei  oder  auf  Cylindern  sitzend,  wofern  sie  nicht  diesen  als  Material 
dienen,  häufig  vergrössert  und  körnig  getrübt,  gelegentlich  als  Fettkörnchen- 
kugeln, mitunter  bräunlich  pigmentirt,  nicht  gar  zu  selten  in  continuo  als 
Schläuche  abgestossen, 

4.  Leukocyten,  in  sehr  schwankender  Menge,  von  Nr  3  bisweilen 
schwer  oder  nicht  unterscheidbar,  namentlich  wenn  Zeichen  des  (fettigen?) 
Zerfalls  vorhanden ;  am  besten  schützt  vor  der  Verwechslung  der  Nachweis 
der  Dreizahl  der  Kerne  durch  Essigsäurebehandlung.  Richtige,  aus  Leukocyten 
bestehende  Cylinder  kennen  wir  nicht. 

5.  I3etritus,  constant  und  reichlich,  meist  Trümmer  von  Blutkörper- 
chen UJid  Epitheiien. 

6.  Harnsäurekry stalle  und  amorphe  Urate,  fast  regelmässig  bei 
Oligurie;  gelegentlich  auch  Kalkoxalat  und  Hämatoidin  in  Krystallen  (Fkitz). 

7.  Mikroorganismen  als  Nebenbelund,  Dass  unter  diesen  der  > Schar- 
lachpilz«  steckt,  glauben  wir  nicht. 

Bei  eintretender  Besserung  wird  der  Harn  allmälig  blutfrei  und  klarer, 
nimmt  seine  Menge  zu,  das  specifische  Gewicht  ah,  beides  meist  über  die 
Norm,  so  dass  in  der  Convalescenz  Polyurie  vorliegt.  Langsam ,  oft  nach 
Monaten  (Fischl),  in  seltenen,  aber  complet  heilenden  Fällen  nach  unserer 
Beobachtung  selbst  erst  nach  Jahresfrist  schwinden  Cylinder  und  Ei  weiss. 
Leichte ,  in  die  Länge  gezogene  Rückfälle  von  Hämaturie  sind  durchaus 
nichts  Seltenes. 

Die  Wassersucht  wird  selten,  aber  keineswegs  nur  in  den  leichtesten 
Fällen  vermisst.  Gerade  bei  der  Scharlachnephritis  zeigt  sie,  wie  dies  nament- 
lich LfüCHTKNsrER.x  hervorgehoben,  nicht  selten  einen  entzündlichen  Charakter. 
Der  Hauthydrops  erscheint  dann  unter  dem  Bilde  einer  schmerzhaften,  ery- 
sipelatöa-ödematusen,    mitunter    wandernden    und    strichweise    auftretenden 
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Anschwellung;  die  Transsudate  der'  serösen  Höhlen  geben  ihre  entzündliche 
Natur  durch  Schmerzen  (peritonitische  Erscheinungen  bei  Ascites  etc.)  kund 
und  werden  in  der  Leiche  als  faserstoffige,  eitrige  angetroffen.  Solche  Er- 
fahrungen haben  im  Verein  mit  der  Thatsache,  dass  die  Wassersucht  der 
Nephritis  voraneilen,  sich  trotz  Polyurie  einstellen  und  trotz  Oligurie  fehlen 
kann,  zur  Annahme  einer  Unabhängigkeit  von  der  Nierenentzündung  ge- 
drängt. Doch  scheint  es  uns  bei  der  immerhin  vorwiegenden  nicht  entzünd- 
lichen Natur  der  serösen  Ergüsse  zu  weit  gegangen,  den  Hydrops  als  eine 
der  Nephritis  gleichwerthige  Erscheinung,  als  Folge  einer  durch  Aufnahme 
des  Scharlachgiftes  bedingten  Lymphstauung  aufzufassen.  Von  den  nicht 
eben  häufig  hier  auftretenden  Schleimhautödemen  ist  das  wichtigste,  zum 
Glück  sehr  seltene,  |enes  der  ary-epiglottischen  Falten,  von  denjenigen  der 
Parenchyme  das  des  Gehirns  und  der  Lungen,  dessen  charakteristische  Kr- 
scheinungen  nicht  selten  die  Scene  beschliessen.  Auch  das  Lungenödem  kann 
einen  entzündlichen  Charakter  tragen  (seröse  Lobärpneumonie  Leichtex- 
STEHNS).  Der  Rückgang  der  hydropischen  Erscheinungen  erfolgt  häufig  unter 
reichlichen  wässerigen  Darmausleerungen ;  mit  ihm  fällt  der  hohe  Grad  der 
inzwischen  eingetretenen  Abmagerung  des  Körpers  auf. 

Von  grosser  Wichtigkeit  und  leider  ausgesprochener  Häufigkeit  erweisen 
sich  die  Complicationen  mit  richtigen  Entzündungen  innerer  Organe, 
denen  der  anämisirte  Körper  nur  selten  den  nöthigen  Widerstand  zu  leisten 
vermag.  Schwere  Bronchitis  und  Pneumonie  haben  so  manches  Kind,  das 
bereits  auf  dem  Wege  der  Besserung  sich  befand,  rasch  dahingerafft.  Die 
acute  Lungenentzündung,  bisweilen  durch  Hydrops  und  Urämie  in  den  Hinter- 
grund gedrängt  und  intra  vitam  nicht  erkannt,  befällt  gern  in  peracuter 
Entwicklung  die  Oberlappen.  Die  Unterscheidung  zwischen  croupöser  und 
katarrhalischer  Form  ist  selbst  bei  der  Section  nicht  immer  möglich.  Gleich 
Leichtexsterx  ist  uns  hier  die  Häufigkeit  einer  lobulären,  nicht  croupösen 
(»desquamativen«)  Pneumonie  aufgefallen.  Die  Entzündung  der  serösen  Häute, 
Pleuritis.  Perikarditis,  Peritonitis  lassen  sich,  wie  aus  dem  oben  Gesagten 
begreiflich,  bisweilen  weder  klinisch,  noch  anatomisch  von  den  Höhlen- 
hydropsien  scharf  abgrenzen.  Typische  Hauchfellentzündung  zählt  zu  den 
Seltenheiten.  Dass  operative  Eingriffe  gerade  bei  dem  acuten  Scharlachascites 
gegenüber  den  gewöhnlichen  chronischen  (Stauungs)  Formen  durch  schwere 
Entzündungserscheinungen  gefährlich  werden  können  (Oppolzer),  vermögen 
wir  zu  bestätigen:  Ein  Knabe,  bei  dem  wir  des  bis  zur  eminenten  Lebens- 
gefahr rapid  wachsenden  Ascites  halber  die  Puntion  unter  aseptischen  Cautelen 
vornahmen,  und  der  an  Pneumonie  einige  Tage  später  zugrunde  ging,  bot 
bei  der  Section  ausgesprochene,  nachweisbar  von  der  Sticbstelle  ausgehende 
Peritonitis  dar. 

Endlich  sind  acute  Arthritis,  Endokarditis  (gern,  wie  ich  Henoch  zu- 
stimmen muss,  latent  verlaufend)  und,  wie  bereits  angedeutet,  schwere  Gastro- 
enteritis und  Darmdysenterie  mit  profusen,  schmerzhaften  Durchfällen  zu 
erwilhnen. 

Von  einer  Betheiligung  des  Circulation sapparates  an  der  Krank- 
heit ist,  trotz  der  positiven  Befunde  von  Traube,  Wagnkr,  v.  Bamberger 
und  Qalabix,  erst  in  neuerer  Zeit  die  Rede  gewesen.  Wir  wissen  jetzt,  be- 
sonders durch  Friedläxder,  dass  bei  Kindern  im  Verlauf  der  Scbarlach- 
nephritis  fast  constant,  bisweilen  recht  früh,  eine  Dilatation  und  bis  zu  50^0 
Gewichtszunahme  betragende  Hypertrophie,  vornehmlich  des  linken  Ventrikels, 
sich  einstellt.  Auch  an  einfachen  acuten  Dilatationen  infolge  functioneller 
Störung  des  Herzmuskels  fehlt  es  nicht  (Goodhart,  Silbermaxx,  Steffex). 
In  ausgeprägten  Formen  ist  die  Vergrösserung  des  Herzens  wohl  stets  bei 
Lebzeiten  physikalisch  nachweisbar;  mindere  Grade  entgehen  der  Diagnose. 
Nach  Silbermaxx  zeigt  das  Schwinden  etwa  vorhandener  (Dilatations-)  Herz- 
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g^eräusche  die  einp^etretene  H>T)ertrophie  an ,  welclier  Anschauung:  wir  uns 
nur  für  einen  Theil  der  beobachteten,  namentlich  febrilen  Fälle  anzu- 
schliessen  vermögen.  Die  Gefahren  der  Herzschwäche  sind  hier  ^ross:  i^leich 
V.  Leyden  u.  a.  haben  wir  schweres  Asthma  und  plötzlichen  Tod  als  unniittel- 
bare  Consequeriz  beobachtet.  Der  jüi-enannte  Autor  und  L^.pixe  fanden  auch  bei 
den  frischen  Formen  der  Krankheit  den  Galopprhythmus,  welchen  Letzterer 
als  Zeichen  relativer  Herzschwäche,  beziehungsweise  Gradmesser  der  Nieren- 
läsion  beurtheilt.  Rif.(;:i::i.  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  unserer  Krankheit  eine  Vermehrung  der  Gefässspannung: 
sich  entwickelt,  constant  bei  schweren  uncompliclrten  Formen  und  hier  unter 
Verlang'samunff  des  Pulses,  welche  die  Regel  bildet.  Die  Herzhypertrophie 
tritt  später  als  directe  Folije  der  Erhöhung  des  Aortendruckes  auf.  Doch 
müssen  wir  mit  Rose\ste[n  und  Ht:xocH  auf  Grund  einer  grös^seren  Reihe 
durch  die  Section  controlirter  Fälle  der  wieder  durch  Grauer  vertretenen 
Anschauung  entgegentreten,  als  ob  man  in  jedem  Falle  von  postscarlati- 
nöser  Nierenentzündung  Herzhypertrophie  finden  müsse.  Auch  die  erhöhte 
Puisspannung  fehlt  selbst  in  reinen  Fällen  mitunter  während  des  ganzen 
Verlaufes. 

Ein  tückischer,  zu  jeder  Zeit  der  Krankheit  lauernder  Feind  ist  die 
Urämie,  Leichte  Formen  derselben  sind  von  den  oben  genannten  Sym- 
ptomen meist  recht  schwierig  abzugrenzen  ;  doch  sind  wir  der  Ansicht,  dass 
Apathie,  Uehelkeit,  hartnäckiges  Erbrechen ,  Kopf-,  Brustschmerz,  Unruhe, 
Dyspnoe  ungleich  häufiger  urämischen  Ursprunges  sind,  als  man  gemeinhin 
annimmt.  Leichtensteux  müssen  wir  zustimmen,  dass  Tachypnoe  und  Tachy- 
kardie eine  besonders  häufige  und  auffallende  Erscheinungsform  der  Schar- 
iachurämie  darstellen.  Schwere  urämische  Zufälle  verlaufen  unter  dem  be- 
kannten Bilde  der  Eklampsie  und  des  Komas  oder  aber  erschütternder 
Angstrufe  und  .lactationen,  schwerer  asthmatischer  Anfälle.  Zu  den  selteneren 
Erscheinungen  geliören  Amaurose,  Hemiplegie,  Tetanus  und  Trismus.  Die 
Scharlacburämie  kann  ohne  Hydrops  verlaufen ,  ist  aber  wohl  stets  von 
Albuminurie,  fast  ausnahmslos  auch  Oligurie  oder  Anurie  begleitet.  Anderer- 
seits kann  sie  in  seltenen  Fallen  trotz  tagelanger  Anurie  ausbleiben.  Es 
kann  sich  endlich  der  urämische  Symptimiencomplex  als  erstes  Zeichen  der 
Nieren entaündung  äussern. 

Ueber  die  Theorie  der  Urämie  haben  wir  uns  hier  nicht  zu  äussern, 
doch  zu  erwähnen ,  dass  gerade  für  die  Scharlachnephritis  Leichtensterx 
eine  Abhängigkeit  der  so  verschiedenartigen  Symptome  von  Anämie  und 
entzündlichem  Oedem  des  Gehirns  und  seiner  Häute  (infolge  der  Auf- 
nahme des  Scharlachgiftes  in  die  Lymphräume)  in  bestimmten  Localisationen 
vertritt. 

Der  Verlauf  der  Scharlachnephritis  ist  äusserst  wechselnd.  Gemeinhin 
zählt  die  Dauer  der  Krankheit  in  leichten  wie  in  schweren  Fällen  nach 
Wochen.  Als  mittlere  Dauer  notirt  von  Jürgensen  4 — 6  Wochen,  Unbe- 
rechenhare  Intensitätsschwankungen  werden  häufig  beobachtet.  Der  Tod 
erfolgt  wohl  in  einem  Dritllheil  der  Fälle.  Ashby's  Notirung  von  2:3 Vu  er- 
scheint uns  als  abnorm  günstige  Statistik.  Der  Uebergang  der  Scharlach^ 
niere  in  chronische  Nephritis,  abgesehen  von  ungebührlich  protrahirter  Albu- 
minurie, steht  ausser  aller  Frage,  ist  aber  sehr  selten.  Gleich  Henoch. 
v.  LEYitEN,  Litten,  Strümpell,  0.  Vierordt,  Aufkecht  u.  a.  haben  wir  ganz 
eindeutige  Formen  beohachtet.  Man  hüte  sich  aber,  alle  Fälle  von  Seh  rümpf' 
niere,  bei  welchen  die  Anamnese  überstandenen  Scharlach  ergiebt,  auf  letzteren 
zu  beziehen.  Warum  sollen  nicht  Leute  mit  Schrumpfniere  einmal  Scharlach 
gehabt  haben?  fragt  Böll  mit  Recht  Die  speciellen  Todesursachen,  gern 
im  Verlaufe  oder  am  Ende  der  ersten  Krankheitswoche  wirksam,  sind  meist 
in  urämischem  Koma  und  schwersten  Respirationsstörungen  aus  irgend  einer 
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der  genannten  Ursachen  gegeben.  Nicht  eben  selten  tritt  der  Tod  ganz  un- 
vermuthet  durch  Herzschwäche  oder  eine  nicht  bekannte  Ursache  ein. 

Unter  den  sonstigen  Nachkrankheiten  des  Scharlachs  erwähnen  wir 
kurz  brandige  Processe  an  verschiedenen  Localitäten  des  bereits  durch 
frühere  Eingriffe  der  Krankheit  kachektisirten  Körpers.  Sie  gehen  in  der 
Regel  von  der  Schleimhautbekleidung,  namentlich  den  Orificien,  aus,  ge- 
winnen aber  selten  die  klinische  Bedeutung  der  gleichsinnigen  Vorgänge  im 
Gefolge  der  Masern.  Nur  zweimal  beobachteten  wir  selbständige  destructive, 
an  Noma  erinnernde  phlegmonöse  Nekrosen  im  Bereich  der  Halshaut,  respec- 
tive  des  Unterleibs.  Henoch  beobachtete  schwere  Narbenconstriction  des 
Mundes  durch  Stomatitis  gangraenosa,  auch  Brand  der  äusseren  Genitalien, 
V.  JrRGEiNSEN  gangränös-hämorrhagischo  Verschwärungen  an  den  Extremi- 
täten nach  pemphygoiden  Affectionen.  Dann  Purpura  haemorrhagica 
(Batz,  M.  Cohn),  beziehungsweise  hämorrhagische  Diathese  (Henoch,  Davies, 
Vaughax).  Ferner  Scrophulose  und  Tuberkulose,  entweder  durch  die 
Krankheit  erzeugt  oder  nur  geweckt,  ganz  ähnlich  wie  bei  den  Masern  (s.  d.). 
Häufig  wird  das  nicht  der  Fall  sein.  Die  Diathese  aber  und  den  Scharlach,  wie 
Rilliet-Barthez  das  wollen,  als  »Antagonisten«  anzusprechen,  liegt  nach 
den  Beobachtungen  von  Mayr,  Leichtenstern,  v.  JOrgensen  u.  a.  ein  zwin- 
gender Grund  nicht  vor.  Im  Gegentheil  ist  von  rapidem  Fortschritt  der 
Spitzenaffection  und  selbst  miliarer  Tuberkulose  die  Rede.  Wir  schliessen 
die  Liste  der  Nachkrankheiten  mit  der  Erwähnung  schwerer  organischer 
Gehirnkrankheiten,  unter  denen  wir  besonders  einer  eigenthümlichen, 
hämorrhagischen,  möglicherweise  stets  des  Mittelgliedes  Nephritis  bedürftigen 
Encephalitis  (der  auch  Henoch  gedenkt)  besondere  klinische  Bedeutung  bei- 
legen. Wir  sahen  durch  sie  ein  Kind  in  der  sechsten  Woche  nach  Beginn 
der  Krankheit  hemiplegisch  werden  und  innerhalb  einiger  Tage  zugrunde 
gehen.  Für  einen  von  uns  beschriebenen  Fall  höchst  eigentbümlicher,  zwei 
Jahrzehnte  lang  währender  athetotisch-choreatischer  Bewegungsstörung  eines 
spastisch  gelähmten  Armes  können  wir  ebenfalls  nicht  umhin,  den  genannten 
Process  (oder  eine  richtige  Apoplexie)  mit  Hinterlassung  von  Porencephalie 
verantwortlich  zu  machen.  Auch  Wildermuth,  welcher  neuerdings  auf  chro- 
nisch-epileptische Zustände  als  Scharlachnachkrankheiten  aufmerksam  macht, 
erwähnt  ähnliche  Fälle.  Schotten  und  Loeb  beobachteten  Tetanie  nach 
Scharlach,  Schäffer  traumatischen  Tetanus  infolge  einer  den  Ausgangspunkt 
vom  chirurgischen  Scharlach  bildenden  Fingerwunde,  Gerhardt  bringt  Ataxie 
und  Chorea  nach  Scharlach  mit  Rheumatismus  und  Endokarditis  in  Verbin- 
dung. Demme  und  Thomas  nervöse  Störungen  unter  dem  Bilde  der  Basedow- 
schen  Krankheit.  Endlich  ist  die  acute  Psychose,  wie  sie  gelegentlich  zu 
Beginn  der  Reconvalescenz ,  selten  früher,  die  Umgebung  erschreckt,  be- 
merkenswerth.  Meist  handelt  es  sich  um  Exaltationszu stände ,  die  bis  zu 
blinden  Fluchtversuchen  gedeihen,  während  Depressionen  seltener  in  die  Er- 
scheinung treten  (Kräpelin,  Joachim).  Prognose  günstig.  Wir  sahen  |üngst 
ein  |unges  Mädchen,  welches  im  Desquamationsstadium  in  Tobsucht  ver- 
fallen war,  mehrere  |unge  Männer,  deren  Gebaren  lebhaft  an  den  Typhus 
versatilis  schwerster  Ausprägung  erinnerte. 

Da,  wo  andere  acute  Exantheme  neben  Scharlach  —  wir  sahen  gleich 
Flesch  und  Manzies  besonders  Morbillen  oder  auch  Varicellen  —  beob- 
achtet werden,  handelt  es  sich  selbstverständlich  nur  um  zufällige  Com- 
plicationen.  Eine  gegenseitige  Abschwächung  dieser  Infectionen  (Seifert) 
vermögen  wir  für  unsere  Fälle  kaum  zuzugeben,  auch  nicht  zu  bestätigen, 
dass  der  Fieberverlauf  bei  Combination  mit  Masern  beide  Formen  leicht  zu 
entwirren  gestattet.  Gläser  und  Stark  beobachteten  (gleich  uns)  zweimal 
die  Combination  von  Scharlach  und  Typhus.  Man  verwechsle  nicht  mit  letz- 
terem den  typhusähnlichen  Verlauf  unserer  Krankheit  (s.  oben). 
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Die  Diagnose 

des  Scharlachs  hat  mit  g:anz  ähnlk'hen  Schwierig^keiU^n  wie  diejienjg:e  der 
Masern  zu  kämpfen,  ist  aber  bei  eiiiig-erriiassen  ausgebildeten  Fällen  im  all- 
iremeinen  leicht.  Wir  verweisen  besonderes  auf  den  ^esehilderten  Charakter 
des  iGfectionsfiebers,  namentlich  seines  Bea^innes  und  die  Kriterien  des 
Exanthems.  Die  Krankheit  aus  deui  Rachenenanthem  zu  erkennen ,  setzt 
nach  dem  Gesagten  viel  grössere,  ja  wohl  selten  sicher  zu  überwindende 
Hindernisse,  als  bei  den  Masern  mit  ihrer  aparten  Gaunienfleckunjs:;  die 
»Scharlachzunije*  deutet  nicht  selten  auf  den  richtigren  Weg*-  Auch  die 
Thatsache,  dass  die  Angina  scarlatinosa  sine  exanthemate  auf  andere  richUg^en 
Scharlach  übertrafen  kann .  was  die  wahre  Diphthorie  niemals  vermaf,^  ist 
bisweilen  ein  wichtijarer  diag^nostischer  Behelf.  Oft  ^enug:  documentirt  eine 
Schalung  von  Händen  und  Füssen  oder  unvermuthet  ausbrechende  hämor- 
rhagische Nephritis  nach  Ablauf  der  fieberhaften  Krankheit,  dass  die  letztere 
nicht  Diphtherie  oder  eine  acutfebrile  Affection  unbekannten  Ursprungs, 
sondern  richtiger  Scharlach  mit  fragmentarischem  oder  mangelndem  Exan- 
them gewesen.  Andererseits  verwechsle  man  nicht  Erythem  bei  wahrer 
Diphtherie  mit  Scharlach  (Eecühorst). 

Der  entschiedenen  Misslichkeit  der  Unterscheidung  gewisser  Falle  von 
Scarlatina  ^variegata)  und  Masern  haben  wir  bereits  in  dem  das  letztge- 
nannte Exanthem  abhandelnden  Artikel  gedacht,  auf  welchen  wir  gleichwie 
auf  ienen  der  Hot  hei  n  hier  verweisen.  Man  erinnere  sich  der  oft  weitgehenden 
Uebereinstimmungen  unseres  Exanthems  mit  den  septischen.  *Je  mehr  man 
von  acuten  Exanthemen  gesehen  hat,  desto  mehr  wird  man  sich  davon  über- 
zeugen,   dass    die  Scarlatina    nicht  immer  zu   erkennen  ist«   (v.  J€hc.e.\sex)- 

Die  Differentialdiagnose  der  Scharlach-  und  echten  vulgaren  Diph- 
therie ist  mit  ihren  Sch%vierigkeilen  bereits  abgehandelt.  Auch  die  sachver- 
standigste bakteriologische  Prüfung  wird  letztere  noch  lange  nicht  aus  dem 
Felde  schlagen» 

Prognose* 

Wie  bei  %venigen  inFectiösen  Krankheiten  ist  die  Vorhersage  des  Schar- 
lachs abhängig  vom  Charakter  der  Epidemien,  Er  liefert  in  seinen  ,  wie 
erwähnt,  enormen  Intensitätsschwankungen  noch  einen  der  besten  Anhalts- 
punkte. 

Rücksichtlich  des  Einzelfalles  sind  excessive  Temperaturen  nicht  als 
besonders  schädlich  wirkender  Factor,  sondern  als  Massstab  der  Infection 
von  entschiedener  Bedeutung,  ingleichen  der  Puls  ( Frequenzen  über  istj  bei 
ruhiger  Körperlage  gestalten  für  uns  die  Vorhersage  schlecht)  und  die  ge- 
schilderten schweren  Nervenerscheinungen,  kaum  aber  das  Exanthem  als 
solches.  Sinkt  das  Fieber  am  9.  Tage  spätestens  nicht  zur  Norm,  so  besteht 
gegründeter  Verdacht  auf  Complicationen  (  Jaccoud).  Ueber  die  prognostische 
Bedeutung  der  Scharlachdiphtherie  haben  wir  bereits  gesprochen,  desgleichen 
öhcT  jene  der  eiterig-jauchigen ,  von  den  Drusen  ausgehenden  Phlegmonen, 
der  Otitis,  des  Nachfiebers  und  der  Nephritis,  Rücksichtlich  der  letzteren 
Nachkrankheit,  welche  eine  Reihe  von  Autoren  unseres  Erachtens  in  %-iel 
7Ai  günstigem  Lichte  darstellen  —  obw^ohl  auch  wir  innerhalb  längerer  Zeit- 
abschnitte jeden  Fall  heilen  sahen  —  ist  nachzutragen ,  dass  nicht  die  In- 
tensität des  hämorrhagischen  Charakters  des  Harns,  sondern  vielmehr  seines 
Eiweissgehaltes  die  Prognose  leitet  und  besonders  zahlreiche  Leukocyten  im 
Sediment  mit  Recht  als  erschwerendes  Moment  gelten.  Man  halte  aber  fest, 
dass  gerade  bei  Scharlachnephritis  trotz  anscheinend  leichter  Symptome  ein 
nnvermutheter  Tod  eintreten  kann,  andererseits  die  Kranken  trotz  schwerster 
Wassersucht,  Urämie,  Anurie  und  selbst  Lungenödem  (wie  wir  mehrfach  bei 
geradezu   sterbenden   Kindern   beobachtet)  noch  gerettet  wurden,    lasse  also 
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die  Prognose  innerhalb  weiter  Grenzen  zweifelhaft.  Ausgedehnte  Entzün- 
dungen innerer  Organe  hingegen  gestalten  die  Vorhersage  wohl  immer  un- 
günstig. RQcksichtlich  des  Alters  und  der  Constitution  gelten  in  allen 
wesentlichen  Punkten  die  prognostischen  Verhältnisse  bei  den  Masern, 
nur  ist  hier  das  vierte  und  fünfte  Lebensjahr  nicht  weniger  (das  letztere 
nach  Hesselbarth  in  Berlin  sogar  am  meisten)  gefährdet,  als  seine  Vor- 
gänger. 

Die  concreto  Gestaltung  der  Scharlach  Sterblichkeit  ist  noch  ungleich 
varianter,  als  jene  der  Morbillenmortalität.  Im  allgemeinen  sprechen  aber 
hier,  von  der  Nephritis  abgesehen,  die  insidiösen  späteren  Nachkrankbeiten 
entschieden  viel  weniger  mit.  So  heftig  der  Scharlach  anstürmt,  es  ist  doch 
in  der  Regel  die  Krankheit  als  beendet  anzusehen,  wenn  die  acuten  Com- 
plicationen  und  Nachkrankheiten  als  solche  überwunden  sind,  und  Tuber- 
kulose, dieser  so  häufige  schwere  Tribut,  den  die  Masern  noch  nach  einer 
Reihe  von  Jahren  fordern,  gehört  als  Scharlachconsequenz  zu  den  ausge- 
prägten Seltenheiten.  Aber  wir  sind  im  allgemeinen  auf  die  Gefahren,  mit 
welchen  unsere  Krankheit  droht,  unvorbereiteter,  als  auf  diejenigen  der 
Masern  (Henoch).  Heimtückisch  bleibt  also  der  Scharlach  immerhin. 

Selbstverständlich  ist  das  Mortalitätsprocent  im  allgemeinen  wesent- 
lich ungünstiger  als  bei  den  Masern.  Diese  Thatsache  erleidet  keine  wesent- 
liche Abschwächung  durch  den  Umstand,  dass  im  Krankenhause  Friedrichs- 
hain im  Durchschnitt  eher  mehr  Masernkranke  als  Scarlatinöse  sterben 
(s.  unten),  da  von  letzteren  das  Gros  eingeliefert  zu  werden  pflegt,  von  den 
Masernkindern  aber  ein  ganz  erheblicher  Theil  ihre  Krankheit  —  als  »unge- 
fährliche«  —  im  Hause  der  Eltern,  selbst  auf  der  Strasse  abmacht. 

Wir  verzichten  nach  dem  Gesagten  darauf,  eine  durchschnittliche 
Mortalitätsziffer  des  Scharlachs  auch  nur  annähernd  zu  fixiren.  Selbst  grösste 
Epidemien  zeigen  1 — 40%!  Johannessen  berechnet,  um  einige  neuere  Daten 
hervorzuziehen,  für  die  Epidemien  in  Norwegen  in  dem  letzten  Jahrzehnte 
im  Mittel  l2<*/o,  Möllmann  sah  in  einer  heftigen  Seuche  in  Simmern  (493  Fälle) 
20^0  sterben,  Ashby  in  Manchester  (681  Fälle)  12Yoi  Becker  und  Lüttich 
notiren  für  Hannover  22,  Reincke  für  Hamburg  5 — 11,  im  Mittel  7^0^  Lenn- 
MALM  für  Stockholm  3 — 29(1),  im  Mittel  16^0  u-  s.  w.  In  England  ist  gar 
von  40%  d'ö  Rede  (Moore).  Auf  der  inneren  Abtheilung  des  Krankenhauses 
Friedrichshain  verloren  wir  in  den  Jahren  1886 — 1898  von  2040  Scharlach- 
kranken 423  durch  den  Tod,  also  rund  20%  (Masernmortalität  20,5%, 
s.  Art.  Masern).  Die  einzelnen  Jahre  lieferten  in  Procentzahlen  16,  13,  17, 
15,  17,  23,  23,  22,  30,  23,  21  und  24.  Ein  wunderbarer  Zufall 
hat  es  gefügt,  dass  die  Masemsterblichkeit  dieselben  Grenz werthe  aufweist. 
Wenn  Thomas  Scharlachepidemien  mit  10%  Mortalität  als  »verhältnissmässig 
sehr  günstige«  bezeichnet,  dürfen  die  genannten  Zahlen  als  besonders  un- 
günstig nicht  gelten,  da  der  Ldwenantheil  den  tiefsten  Schichten  der  Be- 
völkerung entstammt  und  gerade  die  leichtesten  Fälle  hier  abgehen.  In  den 
Pariser  Krankenhäusern  schwankte  die  Mortalität  zwischen  10  und  26% 
(Olli vier),  während  im  Münchener  allgemeinen  Krankenhause  von  370  fast 
durchweg  Erwachsenen  im  letzten  Decennium  nur  5  (1,3%)  starben 
(v.  Ziemssex). 

Behandlung, 

Prophylaxe.  Haben  wir  bei  der  Abhandlung  der  Masern  den  sträf- 
lichen Leichtsinn  gegeisselt,  in  Epidemien  zu  dem  ersten  erkrankten  Kinde 
die  zarten  Geschwister  zu  legen,  so  handelte  es  sich  da  doch  immerhin  um 
einen  discutirbaren  Einspruch.  Anders  beim  Scharlach.  Dieser  ist,  wie  wir 
Biedert's  aller  verständigen  Aerzte  Forderungen  bestätigendem  Ausspruch 
unbedingt  beitreten ,  jederzeit ,  auch  in  den  mildesten  Epidemien ,  mit  allen 
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Mitteln  zu  verhütt?ii-  AIsc)  vor  allem  stronerste  Absperrung  der  Undurch- 
seuchten  von  den  Erkrankten  bis  zur  vollendeten  Schalung  des  Korpers, 
allenfalls  mit  AusnaJinie  der  Hände  und  Füsse  (s.  Aetfoloerie);  ferner  richtige 
Desinfectiön  der  von  den  Kranken  benutzten  Wohnräume,  insbesondere 
der  mit  dem  Körper  in  Berührung:  gekommenen  Wasche,  Effecten,  Spiel- 
sachen (letztere  sind  thunlichst  zu  vernichten)  und  des  —  sa  häufig:  durch 
infpct  Ösen  Mundinhalt  verunreinigrten  —  Fussbodens,  Ein  Ahkratzen  der 
Wände,  neues  Tapezieren,  Abwaschen  der  Möbelstücke  mit  concentrirten 
antiseptischen  Lösung'en  erachten  wir  als  ebenso  überflüssig:,  wie  das  Be- 
denken, im  Krankenzimmer  liegendes  Papier  zu  Briefen  zu  benutzen,  und 
noch  ungeheuerlichere  Erschwerungen  des  Verkehrs  selbst  Monate  laoff  nach 
der  Gesundung'  des  Kindes  (verg"l.  Aetiologie).  In  weU'heni  Licht«  erscheint 
bei  solchem  kritiklosen  Pharisäismus  der  Vorsicht  das  Gebaren  selbst  der 
snrg-liehsteii  Aerzte  und  Pflegerinnen!  Ueber  die  Methoden  der  Desinfection 
haben  wir  uns  hier  nicht  auszulassen.  Neben  der  Hitzewirkung:  verdient 
wohl  heutzutage  das  Formalin  das  meiste  Vertrauen.  Wir  verwenden  im 
Krankenhauae  Friedriclishain  seit  dem  Herbst  1898  die  Apparate  von 
LtXfiNER  und  Flügge  für  die  Isolirzimmer,  während  im  übrigen  ein  Maschinen- 
haus mit  Dampfsterilisator  die  Desinfection  der  Betten,  Wäsche  etc.  besorgt 
Die  bunten,  zum  Theil  wenig  einheitlichen  behördlichen  Erlässe  zur  Bekäm- 
pfung unserer  Krankheit  bedürfen  trotz  ihres  trefflichen  Kernes  unseres 
Erachtens  einer  grundlicben  Revision.  Zun»  Glück  bat  hier  ein  umsichtiger 
und  i)raktischer  Blick  trotz  der  nach  wie  vor  bestehenden  mangelhaften 
Kenntnis»  des  Contagiuras  und  seiner  Verbreitungswege  mit  einigen  gleich 
übertriebenen,  wie  illuHorischen  PoHzeivorschriften,  den  Schulbesuch  betref- 
fend, bereits  aufgeräuniL  Jn  Details  können  wir  uns  hier  nicht  einlassen. 
Ehrlicherweise  wird  man^  zuma!  nach  den  mangelhaften  Erfolgen  gewisaen- 
haftester  Vorkehrungen  iVogl,  Hagenbach-Bürckhardt  u.  a,)  mit  v.  JöR- 
UEXSEX  die  Not h wendigkeit  sicherer  Resultate  verneinen  müssen,  aber  *ob 
die  Desinfection  nutzfos  bleiben   muss,  ist  eine  andere  Frage*. 

Die  eigentliche  Therapie  hat  genau  wie  bei  den  Masern  in  erster 
Linie  mit  der  Nichtexistenz  irgend  eines  specifischen  Heihnittels  zu  rechnen, 
das  imstande  wäre,  die  Krankheitsdauer  auch  nur  um  einen  Tag  —  nach 
dem  Günstigen!  —  abzukürzen.  Trotz  des  *  Heilserums«  müssen  wir  auch 
heute  noch  an  diesem  Satze  festhalten.  Also  hat  sich  auch  hier  die  Aufgabe 
des  vernünftigen  Arztes  darauf  zu  beschränken,  die  Widerstandskraft  des 
ergriffenen  Körpers  möglichst  zu  wahren  und  zu  heben,  sowie  einzelnen  ge- 
fäbrlichen  und  <]uälenden  Symptomen  zu  begegnen.  Die  Ernährungstherapie 
folgt  den  allgemeinen  bei  acutfebrilen  Krankheiten  geltenden  Grundsätzen; 
»zu    besonderen    Bemühungen    ist    meist    kein    Anlass«     (von  Leyüen    und 

Kr.KMI'ERBRj. 

Alles,  was  wir  in  dieser  Hinsicht  für  die  Masern  angegeben,  gilt  mutatis 
mutandis  auch  für  unsere  Krankheit.  Besonders  aber  warnen  wir  mit 
\\  ZiEMSSKx  vor  unvorsichtiger  Anwendung  kühler  oder  gar  kalter  Bäder, 
zumal  bei  jenen  mit  jagendem  Pulse  einhergehenden  malignen  hyperpy reti- 
schen und  cerebralen  Formen.  Wiederholt  haben  wir  die  Kleinen  im  kühlen 
Elemente  in  tödtlichen  Collaps  verfallen ,  selbst  sterbend  aus  dem  Bade 
heben  sehen !  Im  übrigen  gefährdet  das  kalte  Bad  die  Nieren  nicht. 
LEnnTKXSTERN  berichtet  sogar  von  einer  Verminderung  der  postscarlatinosen 
Nephritis  infolge  der  KaU Wasserbehandlung.  Solcher  Nachweis  wird  freilich 
schwer  zu  erbringen  sein.  Bagievsky  zieht  kalte  Einpackungen  den 
Bädern  vor,  welchen  wieder  Pfi  hl,  Pia,  Damaix  und  insbesondere  v;  JOB- 
GENSEX  das  Wort  reden.  Doch  registrirt  der  letztere  eine  Reih©  von  Oegen- 
anzeigen  (stärkere,  durch  Reizmittel  unbeeinflussbare  Herzschw^äche,  zumal 
I*ancarditis,    Atliemnolh  bei  Stenose  der    oberen   Luftwege,    Blutungen  und 
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Neigung  zu  solchen,  Gelenkentzündungen).  Immer  wird  das  kalte  Wasser 
ein  »zweischneidiges  Schwert«  (Vierordt)  bleiben,  falls  nicht  grösste  Vor- 
sicht eingehalten  wird.  Zur  Verordnung  der  berüchtigten  unsauberen  Speck- 
einreibungen gehört  eine  Ueberwindung ,  deren  heutzutage  das  Gros  der 
Aerzte  kaum  noch  fähig  sein  dürfte. 

Medicamentöse  Antipyretica  reichen  wir  nur  ganz  ausnahmsweise, 
nämlich  dann,  wenn  excessiv  hohe  Temperaturen  mit  subjectiven  »Hitze- 
beschwerden« einhergehen  und  ein  vorsichtiger  Versuch  die  Bekömmlichkeit 
des  Mittels  erschlossen  hat.  Beruhigung  und  selbst  leichte  Aufhellung  des 
Sensoriums  wird  man  hier  und  da  die  ausgiebigen  Temperaturabfälle  be- 
gleiten sehen.  Im  übrigen  wird  ausser  der  Curve  auf  dem  Papier  nichts 
geändert,  es  sei  denn,  dass  unvernünftige  Gaben  der  Gifte  gefährliche  Herz- 
lähmungen anbahnen.  Auch  Rrimer  räth  hier  zu  grosser  Vorsicht.  Häufig 
genug  versagt  selbst  der  rein  antipyretische  Effect,  insbesondere  in  den 
foudroyanten  Fällen. 

Ein  Freund  der  inneren  Antisepsis  sind  wir  nicht.  Die  fort  und  fort 
sich  wiederholenden  Empfehlungen  der  Darreichung  von  Desinficientien, 
obenan  des  Jodquecksilbers,  das  gar  »specifisch«  wirken  soll,  müssen  wir 
als  unvereinbar  mit  unseren  Ansichten  von  der  Vernichtung  der  pathogenen 
Mikroorganismen  in  den  lebenden  Geweben  unseres  Körpers  ansprechen. 

Es  begreift  sich,  dass  der  Triumphzug  des  BEHRiNG'schen  Diphlherie- 
heilserums  gleichsinnige  Bestrebungen  auch  für  unsere  acute  Infections- 
krankheit  angeregt  hat.  Trotzdem  kann  von  einer  antitoxischen  Therapie 
des  Scharlachs  noch  keine  Rede  sein.  Wohl  hat  das  von  Weisbecker  im 
Blut  von  Masemreconvalescenten  gefundene  »Heilserum«  gegen  Masern  eine 
gewisse  Vervollkommnung  für  den  Scharlach  erfahren  (Huber  und  Blumen- 
thal). Allein  seine  Einführung  steht  noch  aus.  Auch  die  bisherige  An- 
wendung des  Marmorek sehen  Antistreptokokkenserums  (Jesus,  Baginsky, 
Heubner)  hat  zu  einer  Fortsetzung  nicht  ermuntert. 

Die  Angina  lasse  man,  von  milden  antiseptischen,  beziehungsweise 
erfrischenden  Ausspülungen  abgesehen,  möglichst  unbehelligt;  för  die 
Scharlachdiphtherie  gelten,  vom  Heilserum  abgesehen,  dieselben  Indi- 
cationen  wie  für  die  wahre  Diphtherie;  doch  warnen  wir  auch  hier  vor 
allzu  activem  Vorgehen,  namentlich  mit  giftigen  und  ätzenden  Antisepticis. 
Putrescenz  verlangt  ausgiebige  Spülungen  (mit  dickem  Schlauch)  mit  nicht 
zu  starken  Solutionen  von  Kali  hypermanganicum  und  anderen  desodori- 
sirenden  Losungen,  vorsichtige  Einblasungen  fein  pulverisirten  Jodoforms  etc. 
Heubner,  Götz,  Taube,  Heusinger,  v.  Ziemssen,  Sahli  empfehlen  mit  Wärme 
parenchymatöse  Einspritzungen  von  S^/^iger  CarboUösung  in  die  diph- 
therisch erkrankten,  d.  h.  secundär  inficirten  Tonsillen.  Schon  die  sehr 
günstige  Statistik  des  erstgenannten  Autors  fordert  zu  weiteren  Versuchen 
mit  dem  gewiss  rationellen  Verfahren  auf.  Immerhin  complicirt  es  nach 
unseren  Erfahrungen  die  Pflege  und  wird  von  einem  Theil  der  Kleinen  mit 
lebhaftem  Widerstreben  aufgenommen.  In  die  Augen  springende,  eindeutige 
Erfolge  können  wir  aus  unseren  Versuchen  kaum  ableiten.  Auch  aus  den 
Hirschfeld  sehen  Erfahrungen  ist  der  Werth  der  Methode  nicht  leicht  zu 
beurtheilen. 

Selbstverständlich  ist  heutzutage  der  Arzt  mehr  weniger  verpflichtet, 
bei  complicirender  wahrer  Rachendiphtherie  das  Heilserum  anzuwenden. 
Unseres  Erachtens  genügt  schon  der  begründete  Verdacht  auf  LöFFLERSche 
Diphtherie  zur  Indication  der  Injectionen.  Wenn  wir  in  den  letzten  Jahren 
von  603  Scharlachkranken,  von  denen  etwa  ein  Drittel  Beläge  im  Rachen 
dargeboten,  in  nicht  weniger  als  77  Fällen  zum  specifischen  Serum  gegriffen, 
so  sind  wir  uns  trotz  thunlichster  bakteriologischer  Controle  bewusst,  dass 
nicht  wenige  einfache  Scharlachdiphtherien  mit  dem  Gegengifte  der  wahren 
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Diphtherie  bedacht  worden  sind.  Hier  g:iebt  es  noch  viel  zu  sichten.  Zum 
filijck  kann  man  mit  dem  Heilserum  i- keinen  Schaden  anrichten <  (H.  Fischer). 

Die  Lymphdrüsen-  und  anderen  Abscosse  inclusive  der  Gelenkeite- 
r untren  i  Witze D  fordern  selbstverständlich  rein  chirurg^ische  Behandlung 
narh  den  Rej^eln  der  modernen  Operations-  und  Verband  lehre.  Srlknkow 
heilte  eine  gefahrdrohende  arterielle  Abscesshöhlenblutung  durch  die  Lig-atur 
der  Carotiis  communis. 

Wenn  Hutixrl  und  Deschamps  sowie  Damalv  als  die  einzig:  wirksamen 
Mittel,  den  Secundärinfectionen  überhaupt  als  der  Quelle  der  Mortalität  vor- 
zubeug:en,  die  Isolirung  und  eine  strenge  Antisepsis  im  Krankenzimmer  an- 
sprechen, so  darf  man  in  den  neuesten  Resultaten  der  bakteriologiscben 
Forschung  eine  gewisse  Bestätigunff  der  Richtigkeit  erblicken.  Allein  zwischen 
der  Richtigkeit  der  Voraussetzungen  und  dem  sicheren  praktischen  Erfolge 
ist  noch  ein  weiter  Weg,  der  oft  auch  über  unüberwindliche  Hindernisse  in 
socialer  Hinsicht  führt. 

Rücksichtlich  der  Behandlung  der  Nephritis  (hier  existirt  unseres  Er- 
achtens  keine  irgend  verlässliche  Prophylaxe,  obwohl  noch  immer  längere 
Bettruhe  nach  der  Entfieberung  und  ausschliessliche  Milclidiät  als  solche 
gepriesen  wird)  verweisen  wir  auf  den  entsprechenden  Abschnitt  des  Artikels 
Nierenentzündung.  Doch  drängt  es  uns  hier  vor  allem,  die  stetig  wach- 
sende Summe  eigener  Erfahrung  zur  Warnung  vor  kritikloser  Beurtheilung, 
zumal  medicamentöser  Heilerfolge,  zu  verwenden,  da  dieselben  vorwiegend 
zu  den  Spontanausgängen  der  Nacbkrankheiten  zu  zählen  sind,  welche  eine 
ausgesprochene  natürliche,  auch  wieder  von  Cantani,  Hexoch  und  Rosex- 
STEiN  hervorgehobene  Neigung  zur  Heilung  besitzt.  Wir  gehen  noch  weiter 
und  staunen  über  die  Kraft  dieses  Heiltriehes,  welche  selbst  verkehrtesten 
Massnahmen  therapeutischer  Helden  trotzt.  Ganz  allgemein  lautet  unser 
dringender  Rath,  bei  Abwesenheit  schwerer,  schleunige  Abhilfe  heischender 
Zustände  die  vornehmste  Rolle  eine  vernünftige  Hygiene  spielen  zu 
lassen,  im  wesentlichen  den  Kranken  auf  Bettruhe  und  blande  Diät  anzu- 
weisen.  Energisch  zu  bekämpfen  ist  hingegen  allgemeiner  und  hoch- 
gradiger, zumal  wachsender  Hydrops  und  die  Urämie,  der  schlimmste 
und  eigensinnigste  Patron,  der  leider  oft  genug,  um  jede  Behandlung  un* 
bekümmert,  seine  eigenen  Wege  geht.  Wir  lenken  die  Aufmerksamkeit  auf 
den  oft  vorzüglichen  Erfolg  der  Darreichung  von  viel  Flüssigkeit,  zumal  bei 
Mangel  von  Oedemen,  Diese  Massnahme  leistet  bisweilen  mehr  als  Dia* 
phorese  und  Ableitung  auf  den  Darm.  Die  häufige  Brechneigung  bildet  eine 
ebenso  entsetzliche  Plage  für  den  Kranken  wie  widerwärtige  Erschwerung 
der  Therapie.  Schwere,  immer  und  immer  wiederkehrende  Ausbrüche  von 
Convulsionen  heischen  In  erster  Linie  Narcotica,  namentlicfi  Chloroformnarkose, 
Mit  Hlutentziehungen,  welche  desgleichen  nicht  seilen  eine  eclatante  Wir- 
kung äussern,  sei  man  bei  beginnender  Herzschwäclie  oder  allgemeiner 
Anämie  auf  der  Hut,  insbesondere  kleinen,  durch  die  Grundkrankheit  ge- 
schwächten Kindern  gegenüber  vorsichtig. 

Das  Nachfieber  fordert  kräftigste  Ernährung  und  Reizmittel,  die  Con- 
valescenz  fleissige  lauwarme  Vollbäder. 

Das  ärztliche  Verhalten  in  der  Convalescenz  ist  im  Princip  kein  anderes 
als  den  Masern  {s.  d.)  gegenüber.  Auch  die  Engländer  halten  viel  auf  anti- 
septische Waschungen  und  Bäder,  besonders  in  dieser  Periode,  nicht  zum 
wenigsten  in  prophylaktischer  Richtung. 

Literatur:  VergL  den  Art.  Maaern;  von  den  lehrbiichmibi^if^en  Bearbeltuageu  de^ 
Seharhicba  durch  Thomas  (v.  Zikhsbieii*«  Häuüb.  ü.  spec,  Path.  w.  Therap.  1877»  II,  2)»  Bohn 
(GroBs.  GitRaAEDT'aehes  Handb.  1877)  and  v.  Jürqensen  (No-rKiTAQBL'ä  Bpec,  Path,  u.  Therap* 
1896,  IV t  3^  2)  gilt  da«  dort  Gcaiigte.  Dtr  leUtgenannte  Aator  hat  aas  atif  254  Seiten  dio 
nt^iie^te,  gcrade^iu  monoif rapbischc ,  kritisch  githalteoen  Bearbettang  mit  umfassender  lÄit- 
ralur  hoben  Wurtht»  geboten.  Keben  den  genannten  LelirbUcberu    der  Kinder  krank- 
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b  e  i  ten  und  dem  PEHzoLDT-SriiiTziiio^Bchen  Handbach  der  Therapie  innerer  Krankheiten  (2.  Aoll. 
Jena  1897),  Art.  von  Vierorot,  GIbtnbb  und  v.  Zibmssbn  verdienen  noch  die  Maladies  micro- 
biennes,  Bd.  I  des  Trait6  de  m^decioe  et  de  th^rapentique  u.  Bbouardkl,  Gilbert  q.  Girodb 
(Scharlach  v.  Wurtz),  Paris  1895  nnd  das  v.  LsTDEM'sche  Handbuch  der  Emährnngstherapie 
nnd  Diätetik  (Leipzig  1899,  Ernährungstherapie  in  acuten  Fieberkrankheiten  von  v.  Lbydbm 
und  Klemperee,    II,  2)    besondere  Erwähnung. 

Das  Folgende  ist  eine  relativ  enge  Auswahl,  die  sich  bis  gegen  Ende  des  Jahres  1898  er- 
streckt. —  Adam,  Brit.  med.  Joum.  April  1870.  —  Abhbt,  Brit.  med.  Journ.  1883,  II,  pag.514.  — 
Aufrecht,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XLI;  Arch.  f.Kinderhk.  XIY.  —  Babes,  Bakteriologische 
Untersuchungen  über  septische  Processe  des  Kindesalters.  Leipzig  1889.  —  Baoinskt,  b.  o.; 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1896,  Nr.  16;  Diphtherie  und  diphther.  Croup.  Noihnaobl's  spec. 
Path.  u.  Therap.  1898,  II,  1.  —  Vah  dem  Berg,  Arch.  I.  Kinderhk.  1898,  XXV.  —  Böhm, 
Beziehungen  des  Streptococcus  zum  Scharlach.  Dissert.  Tübingen,  1892.  —  F.  Bökai,  Jahrb. 
f.  Kinderkh.  1885,  XXXIII;  Arch.  f.  Kinderhk.  XIY.  —  Boübobb,  Les  angines  etc.  These 
de   Paris   1890.  —  Boüveeet,  Revue  de  m6d.  April  1891.  —  Brown,  Brit.  med.  Joum.  Febr. 

1890.  —  Garslaw,  Glasgow  med.  Joum.  Mai  1891.  —  Crookshahk,  Brit.  med.  Joum.  1887, 
Nr.  1407  und  1888,  Nr.  1412;  Lancet.  Dec.  1887.  —  Damaim,  Etüde  sur  la  malignit^  etc. 
These  de  Paris  1891.  —  Davies,  Brit.  med.  Joum.  Febraar  1891.  —  Dbmme,  Bericht  aus 
dem  jENNBR'schen  Kinderspital.  Bern  1891.  —  Doleqa,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1889, 
XLV.  —  DoBNBLüTH,  Jahrb.  I.  Kinderkh.  XXXVI,  Nr.  1,  pag.  179.  —  Edimotoh,  cI. 
Jamibson.  —  Elkan,  Halsabscesse  bei  Scharlach.  Dissert.  Berlin  1895.  —  Eschebich,  Diph- 
therie etc.  Wien ,  Leipzig ,  Teschen  1895.  —  Filatow  ,  Arch.  I.  Kinderhk.  1887,  IX.  — 
H.  Fischer,  Der  Halsbubo  etc.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1899,  LVIII,  2.  —  Flesch,  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1890,  Nr.  46.  —  A.  FrImkel  und  Freudeebero,  Centralbl.  f.  klin.  Med.  1885, 
Nr. 45.  —  Fürbrinoer,  Wredbm's  Samml.  1890,  XIII,  Abschnitt  Nephritis.  —  Garrett, 
Brit.  med.  Journ.  Febr.  1890.  —  Geil,  Hosp.  Tidende.  1889,  Nr.  34—36.  —  Gerhardt,  s.  o.; 
Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XII.  —  Gottsteim,  Epidemische  Studien  über  Diphtherie  und 
Scharlach.  Berlin  1895.  —  Greoory,  Vorlesungen  über  Ausschlagsformen  von  Helft.  Leipzig 
1844.  —  GuMPRECHT,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888,  Nr.  27.  —  Haobkbach-Bürcrhardt, 
Jahrb.  f.  Kinderhk.  N.  F.  VIII,  pag.  288  und  XXIV,  pag.  105.  —  Harris,  Brit.  med.  Journ. 
März  1890.  —  Henocu,  s.  o.  ;  Charit^-Annal.  I,  III,  VII.  —  Hessblbarth,  Arch.  f.  Kinderhk. 
1884,  V.  —  Heubver,  Verhandl.  d.  5.  Congr.  f.  innere  Med.  Wiesbaden  1886;  Volkmahn's 
Samml.  klin.  Vortr.  1889,  Nr.  322;  Charitö-Annal.  1896,  XXI.  —  L'Heurbux-Blbmkabne,  Brit. 
med.  Joum.  März  1890.  —  A.  Hirsch,  Handb.  d.  histor.-geogr.  Path.  Erlangen  1860,  I.  — 
HoFFA,  Ueber  den  sogen,  chir.  Scharlach.  Volkmaen's  Samml.  klin.  Vortr.  1887,  Nr.  292.  — 
Hbdsimoer,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889,  Nr.  43.  —  Hüber  und  Blümemthal  ,  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1897,  Nr.  31.  —  Hütihel-Dbschamps,  Bull.  m6d.  1890,  Nr.  52.  —  Jamiesoh 
und  Edinoton,  Brit.  med.  Joum.  11.  Juni  1887;  Lancet,  Sept.  1891.  —  Jbmner,  Joum.  f. 
Kinderhk.  LV.  —  Ieobrslev,  Ztschr.  f.  klin.  Med.  XXXI  (1896).  —  Joachim,  Jahrb.  f.  Kinderhk. 
1889,  XXIX.  —  Johannessen,  Die  epid.  Verbreitung  des  Scharlachfiebers  in  Norwegen.  Christi- 
ania  1884.  —  Josias  ,  La  m^d.  mod.  1896,  Nr.  40.  —  Iredale,  Brit.  med.  Journ.  März  1890.  — 
V.  JüROENSEN,  B.  0.  —  O.  Kalischer,  Nicrenveränderung  bci  Scharlach.  Dissert.  Freiburg  i.B.  — 
L.  Katz,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889,  Nr.  41.  —  Kolisko-Paltauf,  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift, 1889.  —  Körner,  Jahrb.  f.  Kinderhk.  N.  F.  IX,  pag.  362.  —  Laaohe,  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1888,  Nr.  46.  —  Leichtenbtern  ,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1882,  Nr.  45  bis 
47.  —  Lenhartz,  Jahrb.  f.  Kinderhk.  1888,  XXVIII.  —  v.  Letden  und  Klemperer,  s.  o.  — 
Litten,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1881,  II;  Charit^-Annal.  1882,  VII.  —  Lüttich,  Wagner-Fest- 
schiift.  1887.  —  Maus  und  Franz,  Med.  Rec.  Juni  1887.  —  Matr-Hebra,  III.  Band  des 
ViRCHow*schen  Handb.  1860.  —  Menzies,  Brit.  med.  Journ.  1889,  Nr.  1506.  —  L.Meter, 
Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  XIV.  —  Most,  Versuch  einer  krit.  Bearbeitung  der  Geschichte 
des  Scharlachfiebers.  Leipzig  1826.  —  Myrtl,  Brit.  med.  Joum.  MUrz  1890.  —  Neümann, 
Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1891,  XLVII.  —  Olliviee,  Rev.  mens,  des  mal.  de  Tenfance. 
April  1887.  —  Olshaüsen,  Arch.  f.  Gyn.  1876,  IX.  —  Peecival,  Brit.  med.  Joum.  April  1890.  — 
Peebet,  Lyon  m6d.  1888,  Nr.  21,  22.  —  L.  Pfeiffeb,  Zeitschr.  f.  Hyg.  1887,  II.  —  Pospischill, 
Jahrb.  f.  Kinderhk.  1896,  LXIV.  —  v.  Ranke,  Münchener  med.  Wochenschr.  1896,  Nr.  42.  — 
Raskina,  Brit.  med.  Joum.  Febr.  1889.  —  Reimer,  Jahrb.  f.  Kinderhk.  1889,  XXX.  — 
Renvebs,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1890,  XVII,  Suppl.  —  Rilliet-Barthbz  ,  s.  oben.  — 
Rombeeo,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1891,  XLVIII.  —  Sahli,  Verhandl.  des  12.  Congr.  f. 
innere  Med.  Wiesbaden  1893.  —  Sellnee,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1897,  Nr.  41.  — 
SöKENSEN,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1890,  XVIII  und  1891,  XIX;  Zeitschr.  f.  Hygiene  u.  Infec- 
tipnskrankheiten.  1899,  XXXI.  —  Stabck,  Arch.  f.  Kinderhk.  1891,  XIII.  —  Steiner, 
s.  oben.  —  Stettinee,  Zur  Klinik  der  foudr.  Pleuritis  bei  Scharlach.  Dissert.  Berlin  1892.  — 
Stiebbl,  Jahrb.  f.  Kinderhk.  XXXIII,  pag.  164.  —  Tanol,  Pester  med  .-chir.  Presse.  1891, 
Nr.  33.  —  Teissier,  Bull,  de  la  soc.  möd.  de  Lyon.  1882.  —  Thomas,  s.  o.;  Verhandl.  d. 
33.  Naturf.-Versamml.  zu  Bremen  1890.    —  Thomas  ,    Rev.  m^d.  de  la  Suisse  Romaine.  Dec. 

1891.  —  Thomson,  Brit.  med.  Joum.  März  1890.  —  Thursfibld,  Brit.  med.  Journ.  März 
181K).  —  ToDD,  The  Lancet.  Mai  1898.  —  Troüsseaü,  Clin,  de  l'Hötel-Dieu.  Paris  1854.  — 
Tuch,  Jahrb.  f.  Kinderhk.  1888,  XXVIII.  —  Vauohan,  Brit.  med.  Joum.  Sept.  1890.  — 
ViERORDT,  s.  0.  —  VntCHow,  Ruudsohau.  1869,  X.  —  Vooel,  s.  o.  —  Vool,  Münchener  med. 
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Wochenaühr.  1825,  Nr.  41— 42.  —  E.  Waosteb,  Arch.  f.  Hcllk.  1868,  VlIL  WKisurcKut, 
Z«^it&chr.  f.  klin.  Mi-d.  1896,  XXX.  —  Wkrneb,  Wörttem berger  mt-d.  CorreBpondetizW.  1886, 
Nr.  28—31.  —  Wkrtheimurii,  Münübener  med.  Wocliensclir.  1890,  Nr  26.  —  Wiluamm,  Brit 
med.  Journ.  Jan.  18tK).  —  Wilso»,  Brit  med,  Jonrr*.  Apri!  1890-  —  Witzel,  Die  Geleiik- 
ond  K  Qoe  he  nentz  lind  Hoffen  iiei  acut-iufectiöat!ü  Krankheiten,  Bonn  1890.  —  Wood,  Therap. 
Gaz,  Nov.  1887*  —  Wübtz,  ».  o.  —  Wundrrlich,  Handb.  fler  Pathol,  u.  Therap.  TUbingen 
1852—1856.  —  V.  ZtEMssBN,  Volkmann'»  klin.  Vortr.  1H8H,  Nr.  14;  Verhundl,  d.  12,  C^ngr.  f, 
innere  Med.  Wiesbaden  1893:  PathoL  a,  Therap.  d,  Schariach«.  Leipzig  1890.  ^  Endlich  ueben 
dit^  Lehrbücher  der  »peciellen  Pathologie  nnd  Therapie  überhaupt,  sowie  der  Haotkrankheiten 
znm  Theil  guten  und  auBführliehen  ÄnTschluas.  Fnrbrinß^r 

Scharlacliiilerey  s.  Nierenentzündung  und  Scharlach. 

Scbaueiltiurg  (Bad)  in  Baseüandschaft,  Station  Liestal,  486  Meter 
über  MefT,  in  einem  waldigen  Becken  gelegen,  mit  Sool-  und  Fichten nadel- 
bädern.  b.  m.  l. 

Scbelde  (Krankheiten),  s.  Vagina. 

Scfaeinfälleiii  s,  Bacillus,  \l  pag.  574. 

Scheiiireductioi],  s,  Hernien,  X,  pag.  237. 

Scheintod  (Todeszeichen;  Wiederbelebung).  Scheintod: 
Unter  dem  Artikel  Asphyxie  ist  an  obigrer  Stelle  Kd.  II,  pag^.  TM  das  physio- 
logische Moment  desienifren  Zustandes  ausführlich  erörtert,  welchen  wir  als 
Scheintod  bezeichnen,  und  gleich  zeitig-  auch  auf  die  Erscheinungen  desselhen, 
sowie  auf  die  ursächlichen  V^erhältnisse  hingewiesen .  welche  ihn  hervorzu- 
rufen vormögen.  Für  die  hier  folgende  Hesprechung  bleibt  demnach  vornehra- 
lich  die  sanitat spolizeiliche  Seite  dieses  Gegenstandes  uhrig. 

Bei  der  Betrachtung  des  Scheintodes  von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
handelt  es  sich  im  wesentlichen  darum,  die  Massnahmen  anzugeben,  welche 
zu  treffen  sind,  um  bei  Individuen,  welche  durch  Verunglück ung  oder  durch 
eigene  Schuld  plötzlich  in  den  Zustand  des  augenscheinlichen,  aber  nicht 
sicher  festgestellten  Todes  gelangt  sind,  die  geei*rneten  Mittel  zur  Wieder- 
belebung in  Anwendung  zu  bringen,  und  nicht  mimler  aus  öffentlichem  und 
allgemeinem  Interesse  die  Sicherheitsmassregeln  zu  gewähren,  dass  Menschen 
in  einem  Zustande  zweifelhaften  Todes  nicht  begraben  werden. 

Beim  Scheintode  sind  alle  Functionen  des  Organismus  auf  ein  Mini- 
mum herabgesunken,  insbesondere  ist  dies  von  den  sonst  leicht  erkennbaren 
äusseren  Lebenserscheinungen  der  Fall.  Die  Athmungslhatigkeit  scheint  er- 
loschen, der  Herzstoss  ist  nicht  mehr  wahrnehmbar,  die  Reaction  auf  peri- 
phere Heizeinwirkungen  nicht  mehr  vorhanden.  Ein  solches  Stadium  di*s  tief 
gesunkenen  Lehens  kann  eine  Zeit  lang  andauern,  und  zwar  derart,  dass 
bei  geeignetem  Verfahren  das  Lehen  wieder  angefacht  werden  kann,  während 
bei  der  Unterlassung  desselben  ieder  Lebensfunke  erlischt.  Die  Anwendung 
von  Wiederbelebungsraitteln  wird  daher  geboten  sein,  so  lange  der  Verdacht 
auf  das  Vorhandensein  eines  solchen  Zu  Standes  von  Scheintod  begründet  ist, 
und  so  lange  nicht  zuverlässige  Merkmale  des  eingetretenen  Todes  wahrzu- 
nehmen sind.  In  gleicher  Weise  wird  die  Beerdigung  eines  Verstorbenen 
erst  dann  anstandslos  vor  sich  gehen  dürfen ,  wenn  der  eingetretene  Tod 
mit  Sicherheit  festgestellt  ist.  Ks  ist  daher  von  grosser  Wichtigkeit ,  die 
Verllnderungen,  welche  nach  dem  Aulhöreu  des  Lebens  an  dem  individuellen 
Organismus  auftreten,  zu  kennen,  um  an  ihnen  bestimmte  Merkmale  des 
eingetretenen  Todes  zu  besitzen. 

Todeszeichen. 

Unter  den  Kennzeichen  des  Todes  sind  einige,  die  schon  früh,  ander© 

die  erst  später  auftreten;  einige,  die  als  unzweifelhaft  sichere  Merkmale, 
andere,  die  als  weniger  zuverlässig  gelten.  Zu  den   frühesten  gehören : 
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Das  Aufhören  der  Athmung.  Diese  lässt  sich  dadurch  erkennen, 
dass  ein  vor  Mund  und  Nase  gehaltener  Spiegel  bei  der  Ausathmung  nicht 
beschlägt,  dass  ein  vor  die  Nasenöffnung  gehaltener  leichter  Gegenstand, 
Stückchen  Papier,  Flaumfeder,  Kerzenlicht  u.  dergl.  sich  nicht  bewegft.  In 
tiefer  Ohnmacht  und  bei  Asphyktischen  durch  Ertrinken  etc.  hat  man  jedoch, 
wie  berichtet  wird,  öfters  nicht  das  geringste  Athemholen  bemerkt,  und 
doch  war  das  Leben  bei  ihnen  wieder  zur  Norm  wiedergekehrt. 

Das  Aufhören  der  Blutbewegung.  Die  Fortbewegung  des  Blutes 
in  den  Schlagadern  des  Körpers,  der  Arterienpuls  an  den  Extremitäten  ist 
nicht  zu  fühlen,  die  genaueste  Auscultation  der  Herztöne,  sowie  die  Pal- 
pation des  Herzstosses  in  der  Herzgegend  lassen  anhaltend  jedes  Wahr- 
nehmen eines  Geräusches  vermissen.  Die  älteren  Aerzte  haben  aus  diesem 
Grunde  das  Stehen  des  Blutes  nach  geschehenem  Aderlass  als  ein  Zeichen 
des  gewissen  Todes  angesehen.  Mit  dem  Aufhören  der  Blutabgabe  an  die 
Korperoberfläche  stellt  sich  die  Todesfarbe  des  Gesichtes,  das  ^wächserne 
Antlitz <  ein.  Mit  dem  Aufhören  der  Blutcirculätion  hängt  das  von  Magxus 
angegebene  Kriterium  des  eingetretenen  Todes  zusammen.  >  Umschnürt  man 
mit  einem  festen  Faden  ein  Glied  des  Körpers,  am  besten  einen  Finger, 
recht  fest  und  straff,  so  wird  man  am  Lebenden  in  kürzester  Zeit  ein  Roth- 
werden des  abgeschnürten  Gliedes  beobachten  ....  Das  ganze  abgebundene 
Glied  wird  zuerst  roth,  dann  immer  dunkler,  bis  es  schliesslich  ins  Blaurotb 
übergeht^  und  zwar  gleichmässig  von  der  Spitze  bis  zu  dem  abgeschnürten 
Faden;  nur  an  dieser  unteren  Stelle  findet  sich  ein  schmaler  Ring,  der  nicht 
blauroth,  sondern  weiss  erscheint.  Sowie  das  abgeschnürte  Glied  sich  nicht 
gleichmässig  blauroth  färbt  oder  wenn  dies  nur  an  einer  circumscripten 
Stelle  geschieht,  so  ist  bestimmt  anzunehmen,  dass  das  Leben  erloschen  ist. 
Die  Erklärung  dieser  Erscheinung  liegt  in  dem  mechanischen  Hindemiss  für 
den  Rückfluss  des  angestauten  venösen  Blutes,  der  weisse  Ring  an  der 
Unterbindungsstelle  entsteht  durch  die  actuelle  Anämie,  durch  die  behinderte 
Zufuhr  arteriellen  Blutes.«  Mit  dem  Erlöschen  der  Circulation  hängt  auch 
das  veränderte  Verhalten  der  Haut  an  der  Leiche  bei  Verbrennung,  respec- 
tive  Cauterisation  zusammen.  An  der  Leiche  fehlt  Jede  locale  entzündungs- 
artige Reaction,  die  bei  Verbrennung  lebender  Theile  eintritt;  es  bilden  sich 
keine  Blasen  und  kein  rother  entzündlicher  Hof.  Bei  Asphyktischen  soll  aller- 
dings auch  dieser  bisweilen  bei  Cauterisations versuchen  wegbleiben,  und  dann 
soll  es  gelingen,  durch  langsames  Wirkenlassen  einer  Hitze  von  über  100®  C. 
auch  an  Leichen  schwache  Entzündungsringe  nebst  Brandblasen  zu  erzeugen. 
Aber  diese  letzteren  sind  durchaus  nicht  denen  am  Lebenden  gleich.  Das 
Aufträufeln  von  Siegellack  auf  die  Haut,  das  Halten  einer  Lichtflamme  gegen 
dieselbe  bringt  an  der  Leiche  keine  mit  Serum  gefüllte,  mit  rothem  Grunde 
versehene  Blasen  hervor,  sondern  höchstens  eine  von  W^asserdämpfen  be- 
wirkte Abhebung  der  Haut,  die  schnell  platzt  und  ohne  Röthung  des  Unter- 
grundes sich  leicht  entfernen  lässt.  Die  Cauterisation  ist  immerhin  als  ein 
sehr  brauchbares  Kriterium  für  die  Diagnose  des  Todes  zu  betrachten. 

Das  Erlöschen  des  Augenglanzes.  Der  Blick  des  Auges  wird  stier, 
unbeweglich  und  eigenthümlich  leblos.  Die  Pupille  reagirt  nicht  mehr  auf 
Lichtreiz. 

Erlöschen  der  Empfindungsreaction.  Starke  Hautreize,  Kitzeln, 
Stechen  der  Haut,  der  Fusssohlen,  Berühren  der  Hornhaut  bringen  keine 
Reaction,  keinen  Reflex  hervor.  Indessen  kann  der  Verlust  der  Sensibilität 
bis  zur  vollsten  Reactionslosigkeit  auch  bei  Apoplektikem,  Epileptikern  etc. 
vorkommen.  Von  vielen  Seiten  (Colin,  Ckimotel)  und  namentlich  von  Rosen- 
thal in  Wien  wird  in  der  elektrischen  Reizbarkeit  der  Muskeln  das  zuver- 
lässigste und  untrüglichste  Todeszeichen  erkannt.  Die  elektrische  Reizbarkeit 
erlischt   nach    letzterem   je   nach   den   im   Leben   bestandenen  Verhältnissen 

Real-Encyclopädie  d.-r  ge».  Heilkund«.  3.  AalL  XXI.  37 


H 


I 


bis  HH^^^^^^B  Scheintud. 

binnen  1^/^—^  Stutiden  post  mortem;  es  kann  demnach  zu  einer  Zeit,  io 
der  alle  anderen  Todesmerkmale  noch  im  Stich  lassen  und  unter  allen  Um- 
ständen mitteis  des  elektrischen  Stromes  mit  voller  Sicherheit  die  Diagnose 
des  eiogetretenen  Todes  und  eventuell  auch  das  Vorhandensein  von  Spuren 
des  Lebens  constatirt  werden.  Da  dte  Muskelerregbarkeit  auf  den  elektri- 
schen Reiz  in  den  verschiedenen  Krankheiten  eine  sehr  verschiedene  ist  und 
selbst  während  des  Lebens  auch  ganz  verschwunden  sein  kann ,  so  kann 
diesem  Zeichen  ein  so  allgemein  giltiger  und  untrögiicher  Werth  nicht  bei- 
gelegt werden.  Wenn  der  Mangel  jeder  Reaction  bei  Anwendung  von  galva- 
nischen Reizen  in  Fällen  zweifelhaften  Todes  auch  ein  sehr  brauchbares 
diagnostisches  Hiffsmittel  ist,  so  kann  ihm  ein  untrüglicher  Werth  dennoch 
niclit  beigelegt  werden.  *Es  liegen  eine  Menge  Beobachtungen  vor,  berichtet 
PtuiLH,  wonach  bei  Scheintodten  die  Anwendung  des  Galvanismus  gar  keine 
Wirkung  hervorbrachte,  w^ährend  Nvstkx  bewies,  dass  bei  wirklich  Todten 
noch  Zuckungen  bei  Anwendung  dieses  Reizes  entstanden. ^  Die  Schwierig- 
keiten  seiner  Anwendung,  verbunden  mit  den  Irrthümern,  denen  man  beim 
Versuch  unterworfen  ist,  lassen  den  Mangel  jeder  Lebensoffenbarung  auf 
galvanischen  Reiz  nicht  mehr  als  das  untrügliche ,  nie  verlassende  Todes- 
zeichen erscheinen^  als  welches  es  früher  gepriesen  wurde. 

Abnahme  der  thierischen  Wärme.  Im  allgemeinen  ist  der  mensch- 
liche Körper  8 — 12  Stunden  nach  dem  Aulhören  des  Lebens  vollständig  er- 
kaltet, und  man  kann  eine  im  Mastdarm  weniger  als  27^  C.  messende  Tempe- 
ratur wohl  als  Todeszeichen  ansehen.  Die  Abnahme  der  Eigenwärme  mit 
dem  Eintritt  des  Todes  geschieht  jedoch  so  wenig  gleichmässig  hinsichtlich 
der  Zeit  und  der  Intensität,  dass  sie  als  zuverlässiges  und  sicheres  Zeichen 
nicht  angesehen  werden  kann.  Man  weiss,  dass  fette  Leichen  länger  wärmer 
bleiben  als  abgemagerte,  dass  Menschen,  die  an  einem  Erstickungstode  starben, 
erheblich  langsamer  erkalten,  ebenso  sollen  die  vom  Blitz  Erschlagenen  nach 
dem  Tode  relativ  lange  warm  bleiben.  Man  weiss  ferner,  dass  das  Medium, 
in  welchem  die  Leiche  sich  befindet,  von  grossem  Einfluss  auf  das  Erlöschen 
der  Körpertemperatur  ist;  so  erkalten  Leichen  im  Wasser  bekanntlich  äusserst 
schnell,  dagegen  bleiben  solche,  die  in  Döngerhaufen  gefunden  werden,  und 
solche,  die  in  Betten  liegen  bleiben,  länger  warm. 

Die  Erschlaffung  sämmtlicher  Muskeln  und  insbesondere  der 
Schiiessmuskeln.  Unmittelbar  mit  und  nach  dem  Tode  werden  die  Muskeln 
schlaff,  die  aufgehobenen  Glieder  fallen  widerstandslos  nieder.  Zu  gleicher 
Zeit  erlahmen  sämmtliche  Schiiessmuskeln,  daher  das  Sinken  des  Augenlides, 
des  L^nterkiefers,  Entleerung  des  Liquor  prostaticus,  des  Spermas,  des  Harns, 
des  Stuhles.  Das  Nachlassen  des  Sphincter  ani  und  die  Kothentleerung  ist 
nach  VAN  Hasselt  von  grossem  praktischen  Werthe.  *Wo  es  mir  vorge- 
kommen ist,*   meint  er,   >da  waren  die  Menschen  auch  todt.« 

Etwas  zuverlässiger  ist  das  Durchscheinen  der  Hand,  wenn  die- 
selbe im  dunklen  Räume  gegen  die  Flamme  gehalten  wird.  'Besteht  noch 
Leben,  so  erscheinen  die  Finger  besonders  an  den  Umrissen  transparent 
mit  einem  rosigen  Anfluge;  hat  aber  das  Leben  aufgehört,  so  verdeckt  die 
Hand  das  Licht  vollständig    und  grenzt  sich  scharf  gegen  die  Flamme  ab.* 

Als  sichere    und    spätere  Zeichen    des    eingetretenen  Todes  sind  anzu-  • 

sehen :  < 

Das    Weich-    oder  Nachgiebigwerden    des  Augapfels.    Mit  dem  i 

Erlöschen  des  Lebens  hört  die  Klasticität  und  der  Widerstand  des  Aug- 
apfels gegen  jeden  Fingerdruck  auf;  je  mehr  die  Fäulniss  sich  geltend  macht, 
desto  weicher  wird  der  Augapfel  und  gleichzeitig  nimmt  die  Hornhaut  eine 
Trübung  und  eine  faltige  Beschaffenheit  an. 

Die  Todtenflecke.  Schon  einige  Stunden  nach  dem  eingetretenen 
Tode   zeigen    sich  bläulich-  oder  blassrosig   roth  gefärbte  Stellen  von  mibe- 
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stimmter  Umgrenzung:  und  Ausdehnung,  und  weil  sich  letzt  das  Blut  nach 
dem  Gesetze  der  Schwere  in  die  Tiefe  senkt,  vorzugsweise  an  den  abschüs- 
sigen Theilen,  an  der  hinteren  Körperfläche,  oder  auch  an  den  Seitenflächen 
der  Brust,  des  Gesichts,  an  den  Ohren,  den  Extremitäten.  Die  Todtenflecke 
zeigen  sich  früher  in  den  Fällen,  wo  der  Tod  durch  Asphyxie  bei  plötzlicher 
Herz-  oder  Lungenlähmung  eingetreten  ist.  Mit  dem  Fortschreiten  der  Fäulniss 
erleidet  der  Blutfarbstoff  eine  allmähliche  Zersetzung  und  Oxydation,  er  geht 
dann  vom  Blutrothen  ins  Gelbe,  Braune  und  Schwarze  über  und  giebt  den 
imprägnirten  Theilen  eine  ähnliche  Verfärbung.  Bei  Ertrunkenen  zeigen  sich 
die  Todtenflecke  zuerst  an  Kopf,  Hals,  Oberbrust  in  Gestalt  von  anfangs 
bleigrauen,  dann  bläulichrothen,  später  grünlichen  Hautverfärbungen,  bei  Er- 
frorenen auch  an  den  Vorderth  eilen  als  ziegel-  oder  zinnoberrothe,  bei  Kohlen- 
oxyd- oder  Cyankalivergifteten  als  kirschrothe  Flecke.  (Von  Ekchymosen 
und  Sugillation  lassen  sich  die  Todtenflecke  durch  Einschnitte  in  die  frag- 
liche Stelle  leicht  unterscheiden;  bei  diesen  wird  niemals  ergossenes  flüssiges 
oder  geronnenes  Blut  in  der  Tiefe  nachweisbar  sein.) 

Die  Todtenstarre.  Die  sicherste  und  niemals  ausbleibende  Erschei- 
nung nach  wirklich  eingetretenem  Tode  besteht  in  einer  Gerinnung  des 
Muskelmyosins  in  der  interstitiellen  Emährungnsflüssigkeit  (Brücke)  und  in 
der  sichtbaren  Verkürzung  und  Verdickung  gewisser  Muskeln  am  Unterkiefer 
und  an  den  Extremitäten.  Sie  tritt  nicht  immer  zur  gleichen  Zeit  nach  dem 
Tode  ein,  meisthin  aber  zwischen  8 — 20  Stunden,  in  einzelnen  Fällen  aber 
auch  schon  viel  früher.  Auch  ihre  Dauer  ist  eine  sehr  verschiedene,  zwischen 
1  — 6  Tagen.  Im  aUgemeinen  hält  sie  umso  länger  an,  je  später  sie  nach  dem 
Tode  eintritt.  Bei  Neugeborenen  und  Kindern  ist  die  Starre  schwächer  und 
von  kürzerer  Dauer  als  bei  Erwachsenen,  Casper-Libcan  wollen  sie  nie  bei 
unreifen  Früchten  beobachtet  haben.  Bei  Leichen  vom  Blitz  erschlagener 
Personen,  ebenso  bei  gehetzten  Thieren  scheint  Leichenstarre  nicht  vorzu- 
kommen. Je  mehr  die  Musculatur  des  Verstorbenen  durch  vorausgegangene 
Krankheit  consumirt  ist,  desto  schwächer  und  kürzer  ist  die  Starre,  umso 
schneller  tritt  sie  auf;  |e  rascher  hingegen  das  Individuum  wegstirbt  und 
\e  kräftiger  das  Muskelsystem  erhalten  ist,  desto  stärker  und  anhaltender 
ist  sie  unter  denselben  Verhältnissen  und  umso  rascher  pflegft  sie  aufzu- 
treten; indes  geschieht  dies  so  unregelmässig,  dass  man  hieraus  niemals  die 
Zeit  des  Todes  bestimmen  soll.  Nach  lebhaften  Muskelcontractionen  vor 
dem  Tode,  wie  beispielsweise  nach  Krämpfen  im  Tetanus,  bei  Vergiftungen 
durch  Strychnin,  Chloroform  ist  die  Starre  eine  intensive  und  schnelle.  Sie 
beginnt  an  Nacken  und  Unterkiefer,  geht  auf  die  Muskeln  des  Gesichts, 
Halses,  der  Brust,  der  oberen  Extremitäten  über  und  befällt  zuletzt  die  unteren 
(Casper-Liman).  Pellacani  fand  den  Verlauf  der  Leichenstarre  und  ihre  An- 
dauer  sehr  wesentlich  von  den  individuellen  Verhältnissen,  insbesondere  von 
dem  Zustand  der  Musculatur  abhängig.  Bei  einer  Temperatur  von  +  32 — 39<^ 
begann  dieselbe  bei  normal  entwickelten  Menschen  in  1 — 6  Stunden,  war  in 
3 — 9  Stunden  überall  ausgebreitet  und  hielt  18 — 56  Stunden  an,  während 
bei  herabgekommenen  Individuen  bei  gleicher  Aussentemperatur  dieselbe  in 
2 — 7  Stunden  eintrat  und  höchstens  28  Stunden,  häufig  aber  nur  so  kurze 
Zeit  anhielt,  dass  die  Dauer  gar  nicht  bestimmt  werden  konnte.  Einen  Ein- 
fluss  des  Nervensystems  erkennt  er  nur  insofern  an,  als  durch  Störung  der 
Innervation,  z.  B.  durch  lang  dauernde  Paralyse,  der  Ernährungszustand  der 
Musculatur  beeinträchtigt  wird.  Niedere  Temperaturen  bis  zu  0^  verzögern 
den  Eintritt  der  Starre  und  können  die  Dauer  der  letzteren  um  das  Vier- 
fache vermehren;  hohe  Temperaturen  beschleunigen  dagegen  den  Eintritt 
und  verkürzen  die  Dauer.  Bei  50°  tritt  Wärmestarre  ein,  wodurch  der  Körper 
rigider  wird,  weil  bei  diesem  Hitzegrad  auch  die  Gerinnung  anderer  Eiweiss- 
körper  als  nur  des  Myosins  erfolgt.   Diese  Starre  hält  bis  zum  Eintritt  der 
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Fäulniss  an.  Die  Moskeiri^idität  bei  Katalepsie  lässt  sich  an  der  eignen thüm- 
liehen  Heweglichkeit  der  Glieder  erkennen,  indem  di*^selben  bei  diesem  Zu- 
stande jede  BiepTung^  leicht  annehmen  und  darin  verharren:  bei  der  Starre 
im  Tetanus  kommen  meist  Verdrehungen  der  Glieder  vor.  Diese  lassen  sich 
gar  nicht  biegen  oder  kehren  in  die  vorige  Stellung  zurück,  die  Leichen- 
starre verschwindet  aber  aujcenblicküch  in  einem  Gliede  und  kehrt-  nicht 
wieder,  wenn  man  dasselbe  in  eine  andere  Haltung  zu  bringjen  versucht.  In 
der  Erfrierung  sind  nicht  nur  die  Muskeln,  sondern  auch  andere  Theile,  die 
von  der  Leichenstarre  sonst  nicht  erfasst  werden,  ergriffen,  so  z.B.  Geni- 
talien, Brüste,  dann  hört  man  beim  Biegen  der  erfrorenen  Glieder  ein 
Krachen  der  gefrorenen  Muskelflüssigkeit,  diese  beiden  Begriffe  sind  also 
nicht  zu  vermengen* 

Aus  den  angeführten  Kriterien  ist  ersichtlich,  dass  die  sichersten  Todes- 
zeichen diejenigen  sind,  welche  mit  der  bejrinnenden  Fäulniss  zusammen- 
hängen, dass  aber  gerade  diese  erst  so  spät  auftreten,  dass  alsdann  an  dem 
wirklich  eingetretenen  Tode  nicht  mehr  zu  zweifeln  ist.  Da  für  die  ersten 
Stadien  unmittelbar  nach  dem  sclieinbaren  oder  wirklichen  Aufhören  des 
Lebens  positiv  sichere  Zeichen  des  Todes  nicht  vorlianden  sind,  so  wird 
man  an  die  Möglichkeit  des  vorhandenen  Scheintodes  so  lanire  denken 
müssen,  als  noch  keines  dieser  zweifellosen  Merkmale  wahrzunehmen  ist.  In- 
dessen wird  der  aufmerksame  Sachkundige  auch  schon  aus  dem  gleichzeitigen 
Vorhandensein  mehrerer  der  oben  erwähnten ,  auch  nicht  ganz  untrüglichen 
Merkmale  in  den  allermeisten  Fällen  die  Diagnose  des  eingetretenen  Todes 
mit  Bestimmtheit  zu  machen  in  der  Lage  sein-  In  allen  den  Fällen  aber,  in 
welchen  durch  die  Todesursache  selbst  und  namentlich  durch  den  plötzlichen 
Eintritt  desselben  auf  das  Vorhandt^nsein  der  minimalsten  Intensität  der 
Lebensfunctionen  geschlossen  werden  darf,  wird  der  Verdacht,  dass  nur 
Scheintod  vorliege,  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Aulhören  der  deutlichen 
Lebensäusserungen  so  lange  vollberechtigt  sein ,  bis  sichere  Zeichen  des 
Todes  bemerkbar  werden.  In  allen  Fällen,  wo  der  Tod  durch  Vergiftung  (mit 
Ausnahme  der  durch  Aetzgifte),  durch  schnelle  Verblutung^  durch  Geliirn- 
erschütterung  und  sogenannte  Neuroparalyse  (Blitzschlag),  durch  Herzlähmung 
beispielsweise  beim  Erfrieren  oder  durch  Asphyxie  insbesondere  bei  Er- 
stickung, durch  Einathmen  giftiger  Gase,  durch  Strangulation,  durch  Er- 
trinken, durch  Eindringen  fremder  Körper  in  die  Luftwege,  in  Betracht 
kommt,  wird  man  an  die  Möglichkeit  des  Scheintodes  unbedingt  denken 
müssen.  In  allen  diesen  und  noch  anderen  ähnlichen  Fällen  werden  Wieder- 
belebungsversuche anzustellen  sein,  und  werden  die  betreffenden  Individuen 
nicht  begraben  werden  dürfen,  so  lange  nicht  sichere  Zeichen  des  Todes 
wahrzunehmen   sind. 

Wie  (ferbeJeh  ungsversache. 

Die  erste  Indication  beim  Anstellen  dieser  Versuche  ist,  die  schädlich 
einwirkende  l'rsache  zu  beseitigen  und  dann  möglichst  schnell  die  Athmung 
anzuregen  und  den  Blutkreislauf  wiederherzustellen.  Der  Erliängte  muss  vor- 
sichtig aus  seiner  Lage  befreit  und  das  Strangulationswerkzeug  entfernt 
werden;  bei  jedem  anscheinend  Todten  ist  der  Hals  nach  einem  solchen  bis- 
weilen versteckten  Strangulations Werkzeug  zu  untersuchen.  Der  in  die  Mund- 
höhle und  in  den  Schlund  eingeführte  Finger  soll  etwaige  fremde  Korper 
daselBst  entfernen  oder  auch  giftige  Stoffe,  z.  B.  zwischen  Lippen  und  Zahn- 
fleisch und  damit  auch  eine  stattgehabte  Vergiftung  auffinden.  Ist  ein  fremder 
Körper  in  die  Luftwege  gelangt,  z.  B.  ein  Bissen  beim  Schluck en^  und  lässt 
sich  jener  nicht  durch  den  Finger  oder  Instrumente  entfernen ,  so  ist  die 
Tracheotomie  unmittelbar  auszuführen.  Sind  Flüssigkeiten  in  die  Luftwege 
eines  Ertrunkenen  gelangt,  so  sind  diese  durch  entsprechende  Lagerung  des- 
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selben  zu  entfernen  oder  mittels  eines  durch  die  Glottis  eingeführten  Ka- 
theters zu  aspiriren.  Dasselbe  gilt  für  asphyktische  Neugeborene,  die  während 
der  Geburt  Fruchtwasser  geschluclct  haben  können.  Befindet  sich  der  Er- 
stickte in  einem  geschlossenen  Räume  und  ist  an  eine  Vergiftung  durch 
schädliche  Gase,  z.  B.  durch  Kohlenoxyd  oder  Leuchtgas,  zu  denken,  so  sind 
Thür  und  Fenster  zu  offnen  und  wenn  möglich  jener  sofort  ins  Freie  zu 
bringen.  Die  beengenden  Kleidungsstücke  sind  zu  lockern  oder  gänzlich  zu 
entfernen.  Der  anscheinend  Erfrorene  ist  nach  vollständiger  Entkleidung  in 
einem  ungeheizten  Raum  vollständig  bis  auf  die  Athmungsöffnungen  mit 
Schnee  zu  umgeben  oder,  wenn  dieser  nicht  vorhanden  ist,  in  nasse  Tücher 
einzuschlagen,  bis  die  Kältestarre  beseitigt  ist.  Erst  Jetzt  ist  der  Körper  in 
ein  ungewärmtes  Bett  zu  bringen.  Nur  bei  Erstickten,  mit  blaurothem  Ge- 
sicht, stark  injicirter  Conjunctiva,  insbesondere  wenn  noch  Zeichen  von  Herz- 
thätigkeit  zu  constatiren,  ist  ein  Aderlass  vorzunehmen. 

Sind  die  Ursachen,  die  den  Scheintod  bedingen,  und  alle  Momente, 
welche  die  Athmung  beeinträchtigen,  beseitig^  dann  gilt  es  Athmungs-  und 
Herzthätigkeit  wieder  zu  erwecken.  Energische  Hautreize  wirken  reflectorisch 
auf  die  Anregung  der  Athmungscentren  in  der  Medulla  oblongata;  man 
applicire  daher  grosse  Sinapismen,  reibe  die  Hautfläche  mit  Spirituosen  Sub- 
stanzen, spritze  kaltes  Wasser  ins  Gesicht,  Brust  und  Herzgrube,  halte 
starke  Riechmittel  (Ammoniakgeist,  Essig,  Aether  etc.)  vor  die  Nase  und 
reize  die  Haut,  wenn  es  angeht,  mit  einem  elektrischen  Pinsel.  Für  die 
Anwendung  medicamentöser  Excitantien  gelten  die  bekannten  Regeln. 

Gelingt  es  nicht,  auf  diese  Weise  die  Athmung  herzustellen,  so  gehe 
man  sehr  bald  zur  Anwendung  der  künstlichen  Respiration  über  (siehe 
den  Artikel  Künstliche  Respiration). 

In  Fällen,  wo  Erstickung  als  Ursache  des  eventuellen  Scheintodes  in 
Betracht  kommt,  ist  die  Tracheotomie  mit  nachfolgender  künstlicher  Re- 
spiration indicirt.  Als  solche  Fälle  sind  anzusehen:  Fremde  Körper  in  den 
Luftwegen;  Fracturen  des  Larynx  und  der  Trachea;  Flüssigkeiten,  die  in  die 
Luftwege  gelangen;  Oedema  glottidis,  Croup  oder  Diphtherie  der  Luftwege, 
Geschwülste  in  der  Rachenhöhle,  Stricturen,  Struma,  Chlorof^rmvergiftung. 
Wenn  Flüssigkeiten  in  die  Luftwege  gelangt  sind  (bei  Ertrunkenen  oder 
während  einer  Operation  bei  Narkotisirten) ,  so  müssen  diese  am  besten 
mittels  eines  Katheters  vor  dem  künstlichen  Lufteinblasen  entfernt  werden, 
damit  sie  nicht  tiefer  in  die  Luftröhre  getrieben  werden.  Die  künstliche 
Aspiration  geschieht  auf  die  Weise,  dass  man  mit  demselben  Katheter,  den 
man  zur  Aspiration  der  Flüssigkeit  gebraucht  hat,  mit  aufgesetztem  Munde 
rhythmisch  Luft  einbläst  und  diese  durch  einen  abwechselnden  Druck  auf 
die  Hypochondrien  wieder  auspresst.  Sind  keine  Flüssigkeiten  in  den  Luft- 
wegen vorhanden,  dann  kann  der  Katheter  auch  vom  Munde  aus  in  die 
Glottis  geschoben  werden.  Ist  eine  Ueberladung  des  Blutes  mit  giftigen  Gasen 
anzunehmen,  so  zögere  man  nicht,  den  Aderlass  energisch  auszuführen;  an 
diesen  kann  man  entweder  die  Transfusion  in  die  eröffnete  Vene  oder  in 
die  Bauchhöhle  anschliessen. 

B.  ScHixzES  Verfahren  bei  Neugeborenen.  Der  Vollständigkeit 
halber  sei  auch  hier  dieses  Verfahren  erwähnt.  Wenn  das  scheintodt- 
geborene  Kind  nach  bekannten  anderen  Versuchen  (Bad,  Bespritzen  mit 
kaltem  Wasser,  Lufteinblasen  von  Mund  zu  Mund  und  gleichzeitig  ab- 
wechselndem Druck  auf  die  Magengegend)  nicht  bald  zum  regelmässigen 
Athmen  gebracht  wird,  legt  der  Arzt  das  Kind  auf  den  Bauch,  so  dass  ihm 
die  Füssc  desselben  zugewendet  sind,  fasst  das  Kind  in  der  Art,  dass  seine 
beiden  Daumen  auf  der  Oberbrust,  die  Zeigefinger  in  die  entsprechenden 
Achselhöhlen,  die  übrigen  Finger  auf  dem  Rücken  des  Kindes  liegen.  Als- 
dann erhebt  und  schwenkt  er  es  mit  kräftigem  Schwünge  hoch  aufwärts,  so 
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dass  der  Bauch  nach  oben  g"erichtet  ist,  lässt  hierauf  den  Körper  des  Kindes 
wieder  herabsinken  und  schwinget  es  sofort  wieder  in  demselben  Rhj^hmus 
empor.  Beim  Aufschwingren  zieht  der  Arzt  zugleich  kräftig  auf-  und  rück- 
wärts, um  den  Brustkorb  des  Kindes  zu  erweitern.  Dieses  Verfahren  wird 
auch  bei  scheintodt  Ertrunkenen  in  folg:ender  Weise  empfohlen  :  Der  Opera- 
teur setzt  sich  auf  den  Tisch,  stellt  seine  Füsse  auf  einen  Stuhl  und  nimmt 
des  Kopf  des  Asphyktischen^  der  auf  dem  Stuhl  in  sitzender  Stellung  gehalten 
wird,  so  zwischen  seine  Hände  und  Knie,  dass  der  Kopf  einer  drehenden 
Bewegung  folgen  kann.  Hierauf  wird  im  Rhythmus  einer  langsamen  Respira- 
tion abwechselnd  der  Asphyktische  von  zwei  kräftigen  Männern  auf  den  Kopf 
gestellt,  um  alsbald  wieder  in  die  sitzende  Stellung"  gebracht  zu  werden  (cf, 
Artikel  Kunstliche  Respiration). 

Die  Versuche,  Scheintodte  wieder  zu  beleben,  müssen,  so  lange  der 
Verdacht  auf  das  Vorhandensein  der  Asphyxie  begründet  ist,  durch  eine 
lange  Zeit  fortgesetzt  werden.  Nicht  selten  tritt  der  erwönschte  Erlolg  noch 
zu  einer  Zeit  ein,  wo  alle  Bemühungen  vergeblich  schienen.  Die  Centren  für 
die  Herz-  und  Athmungsthätigkeit  bleiben  nach  vollständigem  Stillstand  der 
Athmung  noch  relativ  lange  erregbar. 

In  einzelnen  Staaten  werden  für  die  Wiederbelebung  Scheintodter  oder 
auch  für  die  Versuche  derselben  den  Aerzten  besondere  Belohnungen,  Prämien 
gewährt.  In  Preussen  beträgt  dieselbe  im  Falle  der  Rettung  riO  Mark ,  im 
Falle  erfolgloser  Bemühungen  15  Mark  (Minist.- Verf.  vom  2.  Februar  1821). 
Die  Ertlieilung  der  Prämie  wird  aber  nicht  blos  durch  ausserordentliche  An- 
strengungen von  Seiten  des  Hilfeleistenden  begründet,  sondern  lediglich  durch 
die  Zweckmässigkeit  und  Gründlichkeit  der  angestellten  Wiederbelebungs- 
versuche. Wenn  es  sich  um  erfolglose  Versuche  handelt,  so  niuss  aus  der 
Beschreibung  derselben  hervorgehen,  dass  sie  mit  der  hinreichenden  Aus- 
dauer ausgeführt  wurden  und  das  Abbrechen  der  ferneren  Versuche  wegen 
anscheinender  Hoffnungslosigkeit  gerechtfertigt  war  (Minist. -Verf.  vom  9,  No- 
vember 1857). 

Zur  Wiederbelebung  Scheintodter  und  Verunglückter  an  den  Stellen^ 
wo  dergleichen  Verunglückungen  zu  gewärtigen  sind,  werden  in  der  Neuzeit 
insbesondere  m  grösseren  Städten  an  bestimmten  Orten  j  Badeplätze ,  Bahn- 
höfe, in  der  Nähe  von  Brücken,  Polizeiwachen)  diejenigen  Apparate  und 
Mittel,  welche  bei  den  Rettungs-  und  Wiederbelebungsversuchen  am  noth- 
w endigsten  sind,  in  sogenannten  Rettungskästen  von  der  Commune,  von  Privat- 
vereinen,  Berufsgenossenschafton  etc.  vorräthig  gehalten.  In  gleicher  Weise 
nachahmenswerth  und  wohlthätig  sind  diejenigen  Einrichtungen,  welche  die 
sachverständige  Hilfe  in  solchen  Fällen  darbietet  ( S an itäts wachen,  freiwillige 
Rettungsgesellschaft.  Samariter). 

Verhütang  der  Beerdigung  von  Scheintodten, 

Es  ist  schon  oben  angeführt,  dass  das  sanitätspolizeiliche  Interesse 
Massnahmen  nothwendig  macht,  um  zu  verhüten,  dass  Personen  im  Zustande 
des  Scheintodes  beerdigt  werden.  Diese  Massregeln  gebieten  sich  ebensowohl 
aus  Gründen  der  sittlichen  Ordnung  und  der  öffentlichen  Sicherheit,  welche 
der  Staat  jedem  einzelnen  gewähren  muss,  als  aus  Gründen  der  Humanität 
gegenüber  den  Hinterbliebenen  des  Verstorbenen. 

Beispiele  von  Wiederbelebung  von  Personen,  welche  für  todt  angesehen 
wurden,  werden  in  nicht  geringer  Anzahl  schon  von  den  alten  Schriftstellern 
berichtet  {PuNius,  Afpollomts),  und  bis  in  die  Neuzeit  hinein  wiederholen 
sich  hin  und  wieder  aus  verschiedenen  Ländern  Mittheilungen  derartiger 
Vorkommnisse.  Wieviel  an  diesen  theü weise  sichtlich  übertriebenen  und 
last  legendenhaft  beschriebenen  Einzelfällen  als  wirkliche  Wahrheit  und  wie- 
viel als  Uebertreibung  und  Gerücht  anzusehen  ist,  entzieht  sich  der  sicheren 
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Entscheidung.  Die  Mittheilungen  dieser  Art  haben  jedoch  stets  Schrecken 
und  Angst  unter  den  Zeitgenossen  verbreitet  und  gleichzeitig  die  Furcht  vor 
dem  Lebendigbegrabenwerden  hervorgerufen.  Die  geringe  Sorgsamkeit  in  der 
Ueberwachung  des  Leichen-  und  Beerdigungswesens  mag  wohl  früher  nicht 
wenig  dazu  beigetragen  haben,  jene  Furcht  zu  rechtfertigen  und  zu  unter- 
halten. Es  wurden,  wie  Peter  Frank  anführt  (1794),  von  den  glaubwürdigsten 
Männern  Fälle  wiederholter  Scheintodter  in  Menge  berichtet,  so  daas  Unzer 
aus  dieser  Anzahl  behauptet,  »dass  überhaupt  mehr  Menschen  lebendig  be- 
graben werden,  als  sich  vorsätzlicher  Weise  um  daa  Leben  gebracht  haben«. 
Nach  den  statistischen  Nachweisen  von  Josat  würden  noch  in  der  neueren 
Zeit  jährlich  30 — 40  Menschen  in  Frankreich  bei  nicht  völlig  erloschenem 
Leben  begraben,  weil  dem  Code  zufolge  die  Beerdigung  schon  24  Stunden 
nach  dem  Tode  statthaft  ist,  so  dass  1869  (20.  Januar)  in  dem  französischen 
Senat  eine  weitgehende  und  sehr  ernste  Discussion  stattfand  über  die  ge- 
setzgeberischen Massnahmen  zur  Verhütung  der  Möglichkeit  solcher  Uebel- 
stände.  Die  Qefahr,  lebendig  begraben  zu  werden,  behauptet  ein  amerikani- 
scher Arzt  in  der  neuesten  Zeit,  ist  durchaus  keine  Einbildung.  Ein  jüngst 
publicirtes  Werk  in  Italien,  meint  er,  berichtet  von  65  authentischen  Fällen 
von  Beerdigungen  von  Personen,  bei  welchen  nachher  entdeckt  wurde,  dass 
sie  zu  jener  Zeit  noch  am  Leben  waren,  und  in  unserem  Lande  hören  wir, 
dass  Personen    aus    dem    scheinbaren  Todesschlafe   wieder  aufgewacht  sind. 

Es  wird,  um  einige  Beispiele  anzuführen,  als  Thatsache  verbürgt,  dass 
die  berühmte  Tragödin  Rachel  bereits  11  Stunden  im  Sarge  gelegen  habe, 
als  sie  von  ihrem  todesähnlichen  Zustande  wieder  aufgewacht  und  noch 
mehrere  Stunden  am  Leben  geblieben.  Der  Cardinal  Donnet  erzählte  im 
französischen  Senate  (27.  Februar  1866),  dass  er  selbst  im  Jahre  1826  als 
junger  Priester  zusammenbrach  und  von  einem  herbeigerufenen  Arzt  für  todt 
erklärt  wurde.  Er  vernahm  deutlich  die  Anordnungen  zu  seinem  Leichenbe- 
gängnisse, ohne  sich  regen  oder  einen  Laut  von  sich  geben  zu  können. 

Zustände  von  tiefer,  langandauernder  Ohnmacht,  dem  Todesschlafe  ähn- 
lich, können  nach  lange  bestehenden,  erschöpfenden  Krankheiten  eintreten 
und  den  Tod  vortäuschen.  Ganz  besonders  kann  dies  der  Fall  sein  bei  ge- 
wissen Krankheiten  des  Nervensystems  (bei  Starrsucht,  Apoplexie,  Schlaf- 
sucht etc.),  bei  plötzlichen  Verblutungen,  und  am  grössten  ist  die  Gefahr 
von  der  Beisetzung,  respective  Beerdigung  Scheintodter  zu  Zeiten  heftig 
wüthender  Epidemien  (Cholera)  und  auch  nach  grossen  Schlachten,  weil  es 
hier  darauf  ankommt,  viele  Leichen  schnell  zu  beseitigen. 

Da  die  sicheren,  für  jedermann,  auch  für  den  Nichtarzt  erkennbaren 
Todeszeichen,  wie  wir  gesehen  haben,  erst  später  auftreten  und  bis  zu  dieser 
Zeit,  eventuell  bis  zur  sonstigen  sicheren  Feststellung  des  Todes  dieser 
immerhin  noch  als  zweifelhaft  anzusehen  ist,  so  gilt  es  gerade  in  diesem 
Stadium,  hergebrachte,  in  verschiedenen  Gegenden  verschiedene  Missbräuche 
zu  verhüten,  durch  Belehrung  und  Strafandrohung  ihnen  entgegenzutreten. 
Als  solche  Missbräuche  sind,  wie  auch  PappExVHEIM  ausführt,  anzusehen: 
Das  zu  frühe  Waschen  des  Verstorbenen ;  das  zu  frühe  Oeffnen  der  Fenster 
in  dem  Sterbezimmer  und  die  zu  frühe  Verbringung  der  Verstorbenen  auf 
eine  kalte  Unterlage  oder  in  einen  kalten  Raum;  das  baldige  Verschliessen 
der  Athemöffnungen  der  anscheinend  Verstorbenen  durch  vorgebundene  Tücher 
(um  den  Austritt  von  Schaum  aus  Na.se  und  Mund  zu  verhüten),  durch  Auf- 
legen von  Tüchern  etc. ;  das  Auflegen  schwerer  Gegenstände  auf  den  Bauch, 
um  die  Aufblähung  desselben  zu  verhüten ;  das  zu  frühe  Strecken  der  Leiche, 
das  zu  frühe  Einsargen  der  Leiche  und  die  zu  frühe  Verschliessung  des 
Sarges. 

Als  das  sicherste  Mittel,  die  Beerdigung  von  Scheintodten  zu  verhüten, 
kann    nur  —  und    dies   wird    allerseits    zugestanden  —  die  obligatorisch 
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eingeführte   Leichenschau,   ausg^eübt   ledigh'ch   von    ärzthclieii  Sachver- 

ständifren  oder  auch  von  ad  hoe  geprüften  und  besteilten  nichtärztlichen 
Leichenschaueni,  gölten.  Welche  Vortheilo  sie  gewährt.  weh:he  Aufgaben  sie 
zu  erfüllen,  wenn  sie  zur  Ausführung  gelangen  soll  und  wo  sie  eingeführt 
ist,  darüber  belehrt  uns  der  Artikel  Leichenschau. 

Als  ©inen  Nothbehelf  bei  dem  Mangel  einer  ausreichenden  Todtenschau 
kann  man  die  gesetzliche  Vorschrift  ansehen,  welche  verbietet,  die  Verstor- 
benen vor  einer  bestimmten  Zeit  zu  beerdigen.  Es  kann  in  sanitätspolizei- 
lichem  Sinne  nicht  genug  gemissbilligt  werden,  wenn  nicht  eine  gebürend 
iange  Beerdigungsfrist  mit  Strenge  anbefoiilen  und  aufrecht  gehalten  wird. 
Nur  dort,  wo  der  Tod  durch  eine  voran Fgegangene  ärztliche  Untersuchung 
festgestellt  und  bescheinigt  ist,  soll  und  kann  von  der  Regel  der  allgemeinen 
Beerdigungsfrist  abgewichen  werden.  Diese  waren  in  früherer  Zeit  im  allge- 
meinen zu  kurz  bemessen  und  wurden  zu  Zeiten  schwerer  Epidemien  (Pest) 
noch  mehr  reducirt.  So  bestimmt  z.  li  das  preussische  Pestreglement :  Die 
Ijeichen  (in  Pestzeiten)  sofort  in  die  Särge  zu  legen  und  nicht  wie  gewöhn- 
lich zum  Beschauen  den  Vorübergehenden  zu  exponiren,  sondern  selbige  also- 
bald  tief  in  die  Erde  zu  verscharren  und  die  Gräber  mit  Kalk  zu  über- 
schütten. Die  geistlichen  Gesetze  verboten,  einen  Todten  früher  als  12  Stunden 
nach  seinem  Dahinscheiden,  wo  derselbe  aber  eines  jälien  Todes  gestorben, 
vor  24  Stunden  zu  beerdigen-  Diese  letztere  Frist  war  in  den  meisten  Staaten 
gebräuchlich,  in  Wien  war  jedoch  schon  Ende  des  v^origen  Jahrhunderts  an- 
geordnet, da  SS  niemand  eher  als  volle  24  Stunden  nach  dem  Tode  begraben 
werden  solle.  Die  Beerdigungsfrist  ist  auch  ielzt  in  den  einzelnen  Ländern 
eine  sehr  verschiedene:  in  Frankreich  darf  die  Beerdigung  nicht  vor  24  Stunden, 
in  Holland  nicht  vor  SO,  in  Oesterreich  nicht  vor  48,  in  Preussen  (Minist- 
Rescript  vom  15,  November  1827)  nicht  vor  72  Stunden  nach  dem  Tode 
stattfinden.  Die  Beerdigungsfrist  wird  in  den  südlichen  Klimaten  im  allge- 
meinen eine  kürzere  sein  dürfen  als  in  den  nördlichen,  wo  die  Fäulniss  lang- 
samer vor  sich  geht.  Für  diese  letzteren  kann  die  Zeit  von  72  Stunden  als 
vollkommen  angemesen  gelten. 

Die  Errichtung  von  Leichenkanimern  soll,  wie  von  verschiedenen  Seiten 
gewünscht  wird,  auch  dazu  dienen,  die  Möglichkeit  des  Lebendigbegraben- 
Werdens  auszuschliessen.  Man  hat  aus  diesem  Grunde  bei  der  Einrichtung 
derselben  diesem  Gesichtspunkte  eine  besondere  Bedeutung  beigelegt.  So  be- 
stimmt eine  Verfügung  in  Niederösterreich,  dass  in  jeder  Leichenkammer  ein 
Ofen  stehen  müsse,  um  im  Winter  das  Erfrieren  der  Scheintod ten  zu  ver- 
hindern; dass  die  Leichen  daselbst  in  den  Särgen  mit  offenem  Deckel  und 
unbedecktem  Gesichte  liegen  sollen ;  dass  ihnen  Hände  und  Füsse  nicht  ge- 
bunden sein  dürfen ;  dass  bei  dem  zunächst  anwohnenden  Todten gräber  sich 
eine  läutende  Glocke  befinden  müsse ,  deren  Schnur  von  der  Decke  der 
Leichenkammer  herunterhängt  und  an  der  einen  Hand  der  Leiche  befestigt 
wird»  so  dass  bei  der  geringsten  Bewegung  des  Scheintodten,  wenn  er  in 
das  Leben  zurückkehrt^  die  Glocke  läutet;  dass  die  Leichenkammer  durch 
eine  Lampe  erleuchtet;  dass  die  Thür  des  Emganges,  welche  von  aussen 
verschlossen  wird,  von  innen  ohne  Beschwerde  zu  öffnen  sein  müsse.  Andere 
verlangen  sogar,  dass  die  Beaufsichtigung  der  Leichenkammern  niclit  nebenher 
durch  die  Todtengräber,  sondern  durch  verantwortliche  Leichendiener  ge- 
schehen müsse,  und  dass  diese  vor  ihrer  Anstellung  einen  bündigen  Unter- 
richt über  die  Behandlung  der  Scheintodten  erhalten  sollten,  dass  die  in  den 
Todtenkammern  untergebrachten  Leichen  durch  48  Stunden  beobachtet  und 
vor  ihrer  Beerdigung  noch  einmal  von  den  Todtenbeschauern  über  die  Wirk- 
lichkeit der  bereits  eingetretenen  Fäulniss  untersucht  werden. 

Man  hat  darüber  gestritten,  ob  die  Leichenhäuser  nach  der  Anordnung 
von  Zellen^  in  welchen  je  eine  Leiche  gesondert  aufbewahrt,  oder  nach  dem 
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System  von  Hallen,  respective  grossen  Sälen,  in  welchen  eine  grössere  An- 
zahl von  Leichen  gemeinsam  untergebracht  wird,  eingerichtet  sein  sollten, 
und  hat  für  die  Leichenzellen  gegenüber  den  Leichensälen  geltend  gemacht, 
dass  in  jenen  dem  zum  Leben  zurückkehrenden  Scheintodten  der  Anblick 
der  neben  ihm  liegenden  Leichen  erspart  und  ein  Local  gegeben  sei,  in 
welchem  er  weniger  den  Ort  vermuthet,  in  welchem  er  sich  befindet.  Allein 
mit  vollem  Recht  wird  auf  die  Uebertriebenheit  dieser  Art  von  Forderungen 
hingewiesen,  da  ja  sonst  die  Leichen  auch  nicht  in  Särge,  sondern  in  Betten 
gelegt,  nicht  mit  Blumen  geschmückt  werden  dürften,  und  die  Leichenhalle 
überhaupt  dann  ein  ganz  anderes  Aussehen  erhalten  müsste. 

Es  sind  schon  seit  früherer  Zeit  verschiedenartige  Apparate  construirt 
und  in  den  Leichenkammem  angebracht  worden,  um  das  etwaige  Erwachen 
eines  Scheintodten  sofort  anzuzeigen,  so  der  Pressler  sehe  Wecker,  das 
BERCHTHOLD'sche  Todteubott,  die  MEYER'schen  Leichenzelte  u.  s.  w.  Alle  diese 
mechanischen  Vorrichtungen  sind  in  der  Neuzeit  verlassen  und  aufgegeben. 
Erwähnenswerth  und  bekannt  sind  die  Einrichtungen  der  Leichenkammern 
und  die  daselbst  angebrachten  Vorsichtsmassregeln  zur  Beobachtung  Schein- 
todter  in  Frankfurt  a.  M.  und  in  München.  Das  Leichenhaus  auf  dem  Frank- 
furter Friedhofe,  1828  eröffnet,  enthält  10  Zellen,  in  deren  Mitte  das  Wächter- 
zimmer sich  befindet,  von  jenen  durch  hermetisch  geschlossene  Fenster 
getrennt,  durch  welche  die  Zellen  leicht  zu  übersehen  sind.  Die  etwa  20  Fuss 
hohen  Zellen  laufen  in  Kuppeln  aus,  welche  beliebig  geöffnet  und  durch 
welche  die  Dünste  aufsteigen  können.  Von  oben  erleuchtet,  können  sie  von 
unten  geheizt  und  mit  warmer  Luft  versehen  werden  und  haben  einen  Luft- 
zugcanal,  der  das  Zuströmen  reiner  Luft  ermöglicht.  Die  hier  beigesetzten 
Leichen  liegen  auf  einem  mit  Rollen  versehenen  Gestelle.  Es  ist  eine  Ein- 
richtung vorhanden,  die  Finger  der  Leichen  mit  einem  konischen  Fingerhute 
zu  versehen,  welcher,  durch  eine  Schnur  mit  einer  Glocke  verbunden,  bei 
der  geringsten  Bewegung  der  Finger  jene  über  dem  bezifferten  Fenster 
der  Zelle  in  Bewegung  setzt.  An  das  Zimmer  des  Wächters  schliesst  sich 
ein  Wiederbelebungszimmer  und  Badestube  an.  »Bis  jetzt,  heisst  es  an  der 
Stelle,  der  ich  dies  entnehme,  ertönte  nur  einmal  die  Glocke,  ohne  dass  dies 
aber  das  Zeichen  einer  Lebensäusserung  gewesen  wäre.  Zersetzungsgase 
hatten  nämlich  den  Bauch  der  Leiche  aufgetrieben  und  die  Glocke  hierdurch 
in  Bewegung  gesetzt«.  Das  Leichenhaus  auf  dem  Münchener  nördlichen  Fried- 
hof, und  ganz  conform  sind  auch  die  anderen  Leichenhäuser  dort  beschaffen, 
enthält  vier  grosse  Leichensäle,  die  durch  Oefen  geheizt  und  mittels  eigener 
Saugkamine  und  Ventilationsschlote  ventilirt  werden  können.  Die  Leichen 
liegen  auf  Sarkophagen.  Zwischen  je  zwei  Leichensälen  liegt  ein  Wärter- 
ziramer,  in  welchem  der  Wecker  mit  Auslöswerk  aufgestellt  ist,  zu  welchem 
die  von  den  Leichen  ausgehenden  Züge  geführt  sind,  lieber  jedem  Sarko- 
phage ist  an  der  Decke  und  dem  hier  angebrachten  Apparate  eine  Seiden- 
schnur angeknüpft,  welche  in  ungefähr  30  Cm.  Abstand  vom  Todten  mit 
einem  doppelten  Eisenhaken  schliesst.  Soll  ein  Todter  mit  dem  Zuge  in  Ver- 
bindung gebracht  werden,  so  werden  um  die  Mittelfinger  beider  Hände, 
welche  auf  die  Brust  zu  liegen  kommen,  zwei  gesonderte  Messingringe 
geschoben.  Von  den  beiden  Ringen  läuft  eine  circa  45  Cm.  lange  Seiden- 
schnur, welche,  am  Ende  mit  einem  kleinen  Gewicht  versehen,  mehrfach 
um  die  beiden  Haken  geschlungen  wird  und  mit  dem  Wecker  in  Ver- 
bindung steht.  Bei  der  geringsten  Zuckung  durch  den  Scheintodten  fällt 
die  Schnur  mit  dem  Gewichte  an  der  Decke  von  seinem  Röllchen  herab, 
verursacht  einen  starken  Zug  am  Wecker  und  ein  starkes  Aufschlagen.  An 
dem  herabgefallenen  Gewicht  findet  der  Wächter  schnell  den  Körper,  welcher 
eine  Bewegung  machte.  Auch  in  München  ist,  wie  der  Berichterstatter  Ze- 
NETTi  auf  der  Versammlung  des  Deutschen  Vereines  für  öffentliche  Gesund- 
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heitspftege  in  Stuttgart  (1879)  mittheilte,  seit  Bestehen  der  Leichenhäuser 
(1792)  noch  kein  Fall  des  Wiedererwachens  eines  Scheintodten  constatirt  worden. 
Die  Leichenhäuser  sind  nach  unserem  Dafürhalten  nicht  grö®iS'n«^t,  den 
Schutz  vor  dem  Lehen digbegraben werden  zu  gewähren.  Ihre  Errichtung  ist 
dringend  zo  wünschen,  um  die  Leichen  nicht  zu  lange  in  den  Wohnräumen 
unter  den  Angehörigen  zu  belassen ,  um  durch  ihre  Entfernung  aus  der 
Familie  die  Hinterbliebenen  namentlich  bei  ansteckenden  Todesursachen  und 
zu  Zeiten  von  Epidemien  vor  Ansteckungsgefahren  zu  wahren,  um  ihnen  den 
harten  Schmerz,  der  beim  Anblick  des  Verschiedenen  sich  stets  erneuert^  zu 
mildern-  Die  reberbringung  in  das  Leichenhaus  darf  aber  erst  dann  ge- 
schehen, wenn  durch  die  vorgenommene  Leichenschau  der  Tod  sichergestellt 
ist,  und  wenn  diese  durch  Sachkundige,  sei  es  durch  Aerzte  oder  durch 
ad  hoc  geprüfte  Leichenschauer  vorgenommen  wird ,  wird  jener  auch  schon 
in  einem  früheren  Stadium  durch  die  Anwesenheit  mehrerer  Merkmale  mit 
Sicherheit  constatirt  werden  können. 
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(Buet)   Aacher, 

Schelesiiowodsk,  Kosakenstanitza,  t^U  Meilen  von  Fiätigorsk 

(s,  d.  Artikel)  mit  P^isensäuerlinpron  von  13 — 42^  C  deren  vorzüprliehste  Be- 
stand! heile  Natronsulpliat  und  Kalkearbonat  zu  sein  scheinen.  Daselbst  auch 
eine  Kumysan?italt.  b,  m.  l, 

Sebeitelges^end,  s.  Schädel,  XXL  pag.  431, 

Sehellellas^ei  s.  Geburt,  VIII,  pa^.  :3ü9. 

Scfaenkellieiigef  Verletzungen,  Erkrankungen  und  Opera- 
t innen  in   derselben. 

A.  Äimtomische    Vorbemerkungen. 
Unter  Schenkelbeuge  {inguen  lat.,  aine  franz.,  groin  engl.)  versteht  man 
die    den    Uebergang    zwischen    Bauch    und    Becken    einer-  und  Oberschenkel 
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anderseits  vermittelnde  Gegend  unmittelbar  ober-  und  unterhalb  des  Poupart- 
schen  Bandes,  in  deren  Mitte  die  der  Beugung  des  Oberschenkels  entspre- 
chende Falte  gelegen  ist.  Es  kommt  in  dieser  Region  ganz  besonders  die 
zwischen  dem  Lig.  Pouparti  und  dem  oberen  Beckenrande  befindliche  Lücke, 
durch  welche  wichtige  Gebilde  hindurchtreten,  in  Betracht.  Diese  Lücke 
zeigt  zwei  nebeneinanderliegende  Abtheilungen,  eine  äussere  Lacuna  muscu- 
laris,  die  den  grösseren  Theil  des  freien  Zwischenraumes  in  Anspruch  nimmt 
und  von  dem  durchtretenden  M.  ileo-psoas  erfüllt  ist,  und  eine  innere  Ab- 
theilung, Lacuna  vasorum  femoralium,  die  unter  dem  inneren  Drittel  des 
PouPARTschen  Bandes  gelegen  ist  und  eine  ungef&hr  dreieckige  Form  besitzt. 
Der  innere  Winkel  dieses  Dreieckes  ist  durch  das  sogenannte  Lig.  Gimbemati 
ausgefüllt,  das  aber  durchaus  keine  selbständige  Bildung,  am  wenigsten  ein 
Band  ist,  sondern  die  Insertion  der  Aponenrose  des  M.  obliquus  abdominis 
extemus  an  der  Crista  pubis  darstellt.  Der  concave,  leicht  durchzufühlende 
Rand  des  GiMBERNAT'schen  Bandes  begünstiget  eine  sehr  starke  Einklemmung 
von  Schenkelhemien  in  hohem  Grade.  Die  Lacuna  vasorum  wird  von  den 
Schenkelgefässen ,  der  nach  aussen  gelegenen  Arteria  und  der  innen  neben 
ihr  befindlichen  Vena  femoralis  oder  cruralis  nicht  ganz  eingenommen;  viel- 
mehr bleibt  nach  innen  von  ihnen  eine  das  Einführen  des  kleinen  Fingers 
gestattende  Lücke,  der  sogenannte  Schenkelring  oder  Annulus  cruralis  übrig. 
Derselbe  ist  übrigens  nicht,  wie  etwa  der  Annulus  inguinalis,  ohneweiters 
durchgängig,  sondern  durch  das  Peritoneum  und  Fascia  transversa  ge- 
schlossen, die  zusammen  eine  Scheidewand  (J.  Cloquet's  Septum  crurale) 
bilden,  welche  bei  ihrer  sehr  wechselnden  Stärke  leicht  und  häufig  das  Her- 
vortreten von  Eingeweiden  aus  der  Bauchhöhle  gestattet.  Von  grosser  Be- 
deutung für  die  hier  austretenden  Schenkelhemien  ist  auch  die  Fascia  lata, 
deren  oberflächliches  Blatt,  in  ganzer  Länge  mit  dem  PouPART'schen  Bande 
fest  verwachsen,  nur  bis  in  die  Gegend  der  Einmündung  der  V.  saphena 
magna  in  die  V.  femoralis  eine  sehnenartig  feste  Membran  darstellt,  daselbst 
aber  mit  einem  sichelartig  geformten,  nach  innen  concaven  Rande  die  Plica, 
Incisura  oder  den  Processus  falciformis  darstellt,  während  der  von  demselben 
begrenzte,  auch  als  Fovea  ovalis  bezeichnete  Raum,  welcher  die  gedachte 
Einmündungsstelle  umfasst,  von  einer  lockeren,  grössere  oder  kleinere  Lücken 
enthaltenden  elastischen  Lamelle  bedeckt  wird,  die,  von  Fett,  Lymphdrüsen, 
durchtretenden  Gefässen  freipräparirt,  siebartig  durchlöchert  erscheint,  daher 
Lamina  cribrosa  genannt  worden,  und  dadurch  von  Bedeutung  ist,  dass  unter  sie 
die  Hemia  cruralis  zunächst  zu  liegen  kommt,  durch  ihre  Lücken  hindurch- 
dringt und  in  diesen  eingeklemmt  werden  kann.  Der  nach  innen  von  den  Schenkel- 
gefässen gelegene  Raum  wird  von  einigen  als  Canalis  cruralis  bezeichnet,  andere 
nennen  die  gesammte  Lacuna  vasorum  so.  Der  N.  femor  alis,  an  der  Aussenseite 
der  Schenkeigefässe  gelegen  und  von  ihnen  durch  eine  Fortsetzung  der  Fascia 
iliaca  geschieden,  zerfällt  unmittelbar,  nachdem  er  über  dem  Beckenrand  fort- 
getreten ist,  in  zahlreiche  Endäste.  Von  den  Schenkelgefässen  giebt  die  Art. 
femoralis,  dicht  unter  dem  Schenkelbogen,  ausser  kurzen  Zweigen  zu  den 
Muskeln,  den  Inguinaldrüsen  und  der  Haut,  einige  längere,  oberflächliche  Aeste, 
die  Art.  epigastrica  superficialis,  die  Art.  circumflexa  ilei  superficialis  und  zwei 
bis  drei  Art.  pudendae  externae  ab  und  zweigft  3 — 5  Cm.  unter  dem  Schenkel- 
bogen, selten  höher  oder  tiefer,  an  ihrer  hinteren  Wand  die  Art.  profunda 
femoris  ab.  Bei  abnormem  Verlaufe  der  Art.  obturatoria,  dem  sogenannten 
:»Todtenkranz«,  kann  sich  diese  auf  der  oberen  Fläche  des  Lig.  Gimbemati 
befinden  und  bei  ausgiebigem  Einschneiden  desselben  verletzt  werden.  Die 
Vena  femoralis  nimmt  an  der  schon  beschriebenen  Stelle,  an  ihrer  vorderen 
Fläche,  die  Vena  saphena  magna  auf,  indem  diese  im  Bogen  das  untere  Hom 
der  Incisura  falciformis  überschreitet.  Die  Lymphdrüsen  der  Schenkelbeuge 
(Glandulae  inguinales),  welche  daselbst  eine  so  grosse  Rolle  spielen,  zerfallen 
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in  GL  inguin.  superficiales  und  profundae.  Die  oberflächlichen  Drösen  umgeben 
die  Emmündungrsstelle  der  V.  saphena  und  erstrecken  sich  in  der  Zahl  von 
ü— Kl  an  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels  herab,  selten  bis  zur  Spitze 
des  Dreiecks,  welches  der  M.  sartor  mit  dem  oberen  Rande  des  M.  adductor 
lon^us  bildet.  Sie  nehmen  die  oberflächlichen  Lymphgefässe  der  unteren  Ex- 
tremität, der  unteren  Partie  des  Unterleibes,  der  Gesäss-  und  Perineali^egend 
und  der  äusseren  Genitalien  auf.  Die  tiefen  Lymphdrüsen,  8  1  an  der 
Zahl  selten  mehr,  liegen  unter  dem  oberflächlichen  Blatte  der  Fascia  lata, 
in  der  Nähe  des  Annulu»  cruralis  (eine  der  Drüsen  trägst  zum  Verschluss 
desselben  bei)  und  neben  den  ScheDkelgeiässen,  Sie  nehmen  hauptsächlich 
die  tiefen  Lymphgefässe  der  Unterextrem ität  auL 

In  Betreff  der  auf  die  Hcrnia  inguinal is  und  die  H.  cruralis  bezüglichen 
anatomischen  Verhältnisse  vergl.  Hernien  ,  Bd.  A\  pag.  30h. 

B.    Wanden  und  andere    Verletzungen  der  Schenkelbeuge, 

Während  Contusionen  der  Weichtheile,  welche  das  Knochengerüst 
nnversebrt  lassen,  dieselben  Zufälle  verursachen  wie  in  anderen  Körper- 
gegenden, aber  ausserdem  noch  Drüsenentzündungen  und  bisweilen  auch 
Aneurysmen  nach  sich  ziehen  können,  sind  die  Erscheinungen,  wenn  daselbst 
befindliche  Hernien  oder  leere  Hruchsäcke  oder  ein  retinirter  Hode  von  der 
Contusion  betroffen  werden,  viel  bedeutender  und  gefährlicher.  Dasselbe  ist 
der  Fall,  wenn  beim  Vorhandensein  dieser  Zustände  ein  lange  fortgesetzter 
Druck,  z.  B.  der  eines  schlecht  passenden  Bruchbandes  oder  eine  andauernde 
Reibung  stattfindet.  Excoriationen,  phlegmonöse  und  Drüsenentzündungen, 
Abscesse,  Entzündungen  der  Bruchsäcke  sind  die  nicht  seltene  Folge  davon. 
Indessen  auch  Gangrän  der  Haut  ist  möglich,  wenn  der  Druck  ein  lange 
fortgesetzter  ist,  wie  er  namentlich  bei  der  zur  Behandlung  von  Feraoral- 
aneurysmen  angewendeten,  theils  instrumenteilen,  theils  digitalen  Compression 
in  Betracht  kommt,  bei  der  übrigens  auch  durch  Druck  auf  die  V.  femoralis 
entstanden©  Fblebitiden  beobachtet  sind.  Verbrennungen  und  Anätzun- 
gen  sind,  wenn  wir  von  der  künstlich,  z.  B.  zur  Eröffnung  von  Bubonen, 
gemachten  Application  von  Aetzmitteln  absehen,  meistens  so  ausgedehnt, 
über  den  l-nterleib  und  Oberschenkel  sich  erstreckend,  dass  dadurch  sehr 
umfangreiche  und  feste  Narbenstränge  herbeigeführt  werden,  welche  den 
Oberschenkel  in  dauernder  Flexion  gegen  den  Rumpf  erhalten.  Die  einzige 
Behandlungsweise,  welche  auf  Erfolg  hier,  wie  an  anderen  Körperstellen,  wo 
ähnliches  stattgefunden  hat»  rechnen  kann,  besteht  in  der  Umschneidung  der 
Narbe  mit  einem  nach  unt^n  bogenförmigen  Schnitte,  Loslösung  derselben 
in  ganzer  Ausdehnung  und  Heilung  des  entstandenen  Defectes  bei  normaler 
Körperstellung  nach  bekannten  Regeln.  Anderweitige,  in  der  Schenkel  beuge 
vorkommende  Narben,  namentlich  nach  Ulcerationen,  Fisteln  und  Drüsen- 
entzündungen, müssen,  wenn  sie  sehr  unregelmässig  sind,  eine  unbequeme 
Spannung  verursachen,  sich  leicht  exconiren,  z.  B.  infolge  des  Druckes  eines 
Bruchbandes,  in  ihrer  Beschaffenheit  dadurch  verbessert  werden,  dass 
man  sie  mit  elliptischen  Schnitten  exstirpirt  und  eine  lineare  Narbe  zu  er- 
zielen sucht.  Von  Wunden  der  Schenkelbeuge  kommen  hier  nur  dieienigen 
in  Betracht,  welche  nicht  durch  einen  operativen  Kunstact  gemacht  sind. 
Ihre  Bedeutung  hängt  hauptsächlich  davon  ab,  ob  sie  blos  die  Haut  und  das 
Unt^rhautbindegewebe  betreffen,  oder  ob  sie  tiefer  eindringen  und  dabei  den 
Inguinalcanal  eröffnen,  den  Samenstrang  oder  das  runde  Mutterband  ver- 
letzen, oder  die  Bauchwand  durchdringen,  in  einer  penetrirenden  oder  nicht 
penetrirenden  Wunde  bestehen,  endlich  ob  sie  Gefüsse  von  Bedeutung,  wie 
die  Vasa  iliaca ,  eruralia ,  epigastrica  u,  s.  w,  verwunden.  Da  Schnitt-  und 
Hiebwunden  für  diese  Gegend  wenig  in  Frage  kommen,  handelt  es  sich  mehr 
um  Stichwunden,    die    theils    durch    spitzige  Werkzeuge  (Dolche^  Messen, 
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theils  durch  stumpfere  (Lanzenspitzen ,  das  Hörn  eines  Stieres  u.  s.  w.)  zu- 
gefü^  sein  können,  vor  allem  aber  auch  um  Schusswunden,  welche  in 
dieser  Gegend  keineswegs  selten  sind,  und,  selbst  wenn  die  Schenkelgefässo 
bei  ihnen  unverletzt  geblieben  waren,  häufig  mit  Verletzung  des  Hüftgelenks, 
der  Blase,  des  Mastdarms  und  anderer  Beckentheile  verbunden  sind,  so  dass 
aus  den  vorhandenen  Schussöffnungen  nicht  selten  ein  Austritt  von  Urin 
und  Koth  stattfindet  und  aus  denselben  sich  Urin-  und  Kothfisteln  bilden 
können.  Auch  Risswunden  kommen  in  dieser  Gegend  vor,  theils  bei  normal 
beschaffener  Haut,  theils,  wenn  bei  pathologisch  stark  gespannter  Haut,  z.  B. 
bei  Hüftgelenkscontracturen,  gewaltsame  Streckungsversuche  gemacht  wurden. 
Was  die  Verwundungen  der  Schenkelgefässe  anlangt,  so  ist  von 
ihnen  alles  das  giltig,  was  wir  bereits  in  dem  Artikel  Oberschenkel 
(Bd.  XVIII,  pag.  329)  angeführt  haben,  desgleichen  in  Betreff  der  Verletzungen 
der  Nerven  (ebendaselbst,  pag.  333).  Fremdkörper  kommen  in  der 
Schenkelbeuge  mannigfach  vor.  Zunächst  können  Kugeln,  Schrotkörner  u.  s.  w., 
von  aussen  in  dieselbe  eingedrungen  und  in  ihr  stecken  geblieben  sein. 
Mindestens  ebenso  häufig  aber  sind  die  Fremdkörper,  denen  man  daselbst 
begegnet,  im  Inneren  des  Körpers  entstanden.  Dieselben  können  bestehen 
in  abgesprengten  Bruchsplittem,  nekrotischen  Sequestern,  cariösen  Knochen- 
stücken (aus  Senkungsabscessen) ,  Knochenneubildungen  oder  Verknöcherun- 
gen, die  durch  irgendwelche  Umstände  frei  geworden  sind,  ferner  in  Con- 
cretionen,  welche  ursprünglich  in  Eingeweidehöhlen  entstanden  sind,  z.  B. 
Blasensteinen  aus  einer  Cystokele,  dem  Inhalt  von  Dermoidcysten  des 
Eierstocks,  femer  Gallensteinen,  die,  ebenso  wie  mancherlei  in  den  Darm- 
canal  vom  Munde  oder  vom  Mastdarm  aus  gelangfte  Fremdkörper  (nament- 
lich Fischgräten,  Nadeln  u.  s.  w.),  nach  längerem  oder  kürzerem  Aufenthalte 
den  Darmcanal  und  die  Bauchwand  durchbohrt  haben  und  in  die  Schenkel- 
beuge gelanget  sind.  Sehr  gewöhnlich  verursachen  diese  von  innen  nach 
aussen  vordringenden  Fremdkörper  Abscesse,  welche,  wenn  sie  spontan  sich 
eröffnen,  in  hartnäckig  fortbestehende  Fisteln  sich  umwandeln,  die  nebenbei, 
je  nach  den  Umständen,,  auch  Koth  und  Urin  entleeren  können.  Nach  Aus- 
ziehung des  Fremdkörpers  pflegen  derartige  Abscesse  und  Fisteln  ohne 
grosse  Schwierigkeit  zu  heilen,  was  man  von  den  aus  brandigen  Brüchen 
hervorgegangenen,  ebenfalls  in  der  Schenkelbeuge  zu  beobachtenden  Koth- 
fisteln, die  auch  bisweilen  Fremdkörper,  wie  Kirsch-,  Pflaumenkeme  u.  s.  w. 
entleeren,  nicht  sagen  kann.  Eine  ähnliche  Rolle  wie  die  Fremdkörper  spielen 
manchmal  auch  Entozoen,  meistens  Spul-,  sehr  selten  Bandwürmer.  Sie 
können  nämlich,  wie  jene,  Perforationen,  Abscesse  und  Fisteln  veranlassen, 
andererseits  aber  auch  nur  zufällig  aus  dem  Darmcanal  in  einen  mit  dem- 
selben communicirenden  Congestionsabscess  und  von  da  nach  aussen  gelangt 
sein,  oder  aus  einer  bestehenden  Kothfistel  sich  entleeren.  Endlich  sind  auch 
in  der  Inguinalgegend  bubonenähnliche  Tumoren  beobachtet,  deren  Inhalt 
eine  Filaria  Medinensis  war. 

C,  Erkr&nkangen  in  der  Scbenkelbeuge, 

a)  Erkrankungen  der  Haut.  Die  Hautaffectionen,  welche  die  ganze 
Körperoberfläche  befallen,  seien  es  acute,  z.  B.  acute  Exantheme,  Erysipelas, 
Furunkel,  oder  chronische,  finden  sich  begreiflicherweise  auch  in  der  Schenkel- 
beuge. Syphilitische  Exantheme  kommen  mit  Vorliebe  in  derselben  vor, 
ebenso  andere  syphilitische  Affectionen,  die  sich  direct  von  der  Gegend  der 
Genitalien  dahin  weiterverbreiten  können.  Besonders  disponirt  ist  diese 
Gegend  zu  Intertrigo,  die  von  einer  leichten  Röthung  bis  zu  tief  gehenden 
Excoriationen,  Fissuren,  Ulcerationen  sich  verschlimmem  kann.  Das  gewöhn- 
liche Vorkommen  derselben  betrifft  junge  Kinder  oder  sehr  fettleibige  Per- 
sonen,   anderseits  kann  sie  bei  Hüftgelenkscontracturen  und  bei  Harn-  und 


I 


590  lilH^^r  Scht^nkelbeuge. 

Kothfrsteln  m  dieser  Gegend,  wenn  nicht  für  die  scrupulöseste  Reinlichkeit 
Sorge  getragen  wird,  leicht  atiftreten.  Hautgeschwüre  sehr  verschiedener 
Art  finden  sich  in  der  Schenkeibeug:e:  sehr  häufig  stehen  sie  mit  Drüsen- 
anschwellungen oder  Dj'üsenverhärtungen  in  Verbindung  und  sind  deshalb 
meist  dyskrasischen,  namentlich  scrophulosen  oder  sypthilitischen  Ursprungs, 
können  aber  auch  aus  Hautnekrosen  infolge  von  Urin-,  Kothinfiltration 
hervorgegangen  sein.  Sehr  oft  zeigen  sie,  vermöge  ihrer  unregelmässigen 
Gestalt,  ihrer  weit  unterminirten  und  verdünnten  Hautränder,  erst  dann 
eine  Neigung  zur  Heiiiing,  wenn  man  die  letzteren  abgetragen  hat.  Primär- 
syphilitische Geschwüre  können  in  der  Schenkelbeuge  namentlich  durch  In- 
fection  eröffneter  Bubonen  oder  daselbst  befinrUicher  Blutegelstiche  herbei- 
geführt werden  und  grosse  Zerstörungen  anrichten;  selten  aber  sind  die 
durch  Zerfall  von  Gummiknoten  in  dieser  Gegend  entstandenen  Geschwüre. 
Häufiger  kommen  die  durch  Aufbrechen  von  Drüsencarcinomen  entstandenen 
Krebsgeschwüre  vor,  die,  ebenso  wie  alle  anderen  tiefgreifenden  Geschwüre 
dieser  Gegend,  durch  Corrosion  der  Gefässe.  namentlich  der  Vena  femoralis. 
sehr  gefährlich  werden .  ia  ttidtiiche  Blutungen  veranlassen  können.  Die 
Fisteln  dieser  Gegend  können  ebenfalls  den  verschiedensten  Ursprung  haben 
und  äusserst  vielgestaltig  sein,  Sie  können  aus  einer  phlegmonösen  oder 
Drüsenentzündung  in  der  Gegend  selbst  hervorgegangen  sein,  oder  es  lässt 
sich  ihr  Ursprung  auf  eine  Eiterung  in  der  Bauch  wand,  der  Fossa  iliaca,  auf 
eine  Perityphlitis  oder  einen  von  der  Wirbelsäule,  dem  Becken  oder  Hüft- 
gelenk stammenden  Senkungsabscess  oder  einen  in  der  Schenkel  beuge  be- 
findlichen Fremdkörper  {s.  oben)  zurückführen.  So  variabel  unter  diesen 
Umständen  ihr  ganzes  Verhalten  ist,  so  verschieden  muss  auch  ihre  Be* 
handlung  sein,  bei  der  bisweilen  wegen  der  Nähe  von  Körperhöhlen  oder 
grossen  Gefässen,  deren  Eröffnung  man  zu  vermeiden  hat,  statt  des  Messers 
allmählich  wirkende  Dilatationsmittel  zu  gebrauchen  sind.  Ausser  den  bisher 
angeführten  Eiterfisteln  kommen  in  dieser  Gegend  auch,  wie  erwähnt,  Harn- 
und  Kothfisteln  vor.  die  eine  specielle  Behandlung  erfordern. 

b}  Erkrankungen  des  Bindegewebes.  Phlegmonen,  theils  sub- 
cutane,  theils  intermusculäre,  können  in  der  Schenkelbeuge  selbst  ent- 
standen sein  oder  sich  dahin  vom  Oberschenkel ,  den  Genitalien ,  dem 
Damme  fortgepflanzt  haben;  zu  ihrer  Behandlung  sind,  wenn  sie,  wie  ge- 
wöhnlich, diffus  sind,  zahlreiche  Incisionen  erforderlich.  Sind  dagegen  um- 
schriebene phlegmonöse  kalte  oder  Senkungsabscesse  vorhanden,  so  nmsa 
man  immer  an  die  Möglichkeit  einer  Coniplication  mit  einer  Hernie  denken 
und  die  Eröffnung  vorsichtig,  d,  h.  schichtweise,  wie  bei  einer  Freilegung 
eines  Bruchsackes,  ausführen;  denn  es  kann  sich  in  der  Tbat  um  einen 
Abscess  in  der  Umgebung  einer  entzündeten  Hernie,  um  die  Entzündung 
und  Eiterung  eines  leeren  Bruchsackes,  um  eine  Eiterung  in  der  Nähe  einer 
nicht  entzündeten  Hernie  handeln.  Ebenso  erschweren  eiternde  oder  nicht 
eiterndo  Bubonen,  die  mit  den  Abscessen  gleichzeitig  vorhanden  sind,  die 
Diagnose  sowohl  als  die  Behandlung  beträchtlich.  Zu  weiteren  Zweifeln  geben 
die  Senkungsabscesse  Anlass,  die  aus  sehr  verschiedenen  Gegenden 
stammen  und  an  sehr  v^erschiedenen  Stellen  zum  Vorschein  kommen  können. 
So  findet  man  Senkungsabscesse,  von  einer  Caries  der  Wirbelsäule  ausgehend, 
unter  dem  PorpART sehen  Bande,  in  der  Scheide  des  M.  ilio-psoas,  von  wo 
aus  sie  vermittels  eines  Schleimbeutels  das  Hüftgelenk  perforiren  können, 
während  umgekehrt  auch  der  Eiter  aus  dem  Hüftgelenk  in  die  Scheide  des 
Ilio-psoas  gelangt  sein  kann.  Weitere  aus  dem  Becken  herrührende  A bscesse, 
wie  die  Abscesse  der  Fossa  iliaca,  welche  aus  einer  Perimetritis,  Perityphlitis 
U.B.W,  hervorgegangen  sind,  können  sich  durch  die  Scheide  des  Crural- 
nerven,  oder  der  Cruralge fasse,  oder  durch  das  Foranien  obturatorium  nach 
dem  Oberschenkel  verbreiten.  In  zweifelhaften  Füllen  ist  daher,  ausser  einer 
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sehr  genauen  Untersuchung  der  ganzen  Nachbarschaft,  auch  auf  die  Erhebung 
der  Anamnese  einiger  Werth  zu  legen.  Einzelne  Phlegmonen  verdanken  ihre 
Entstehung  der  Urin-  oder  Kothinfiltration  des  Bindegewebes,  die  wir 
schon  kennen  gelernt  haben,  während  die  Luftinfiltration,  das  Emphysem, 
]e  nach  seinem  Ursprünge,  von  verschiedener  Bedeutung  ist,  indem  das  aus 
den  Luftwegen  stammende  Emphysem  hier,  wie  an  anderen  Körperstellen, 
leicht  zur  Resorption  gelangt,  wogegen  die  Infiltration  mit  Darmgasen,  und 
noch  mehr  das  Zersetzungsemphysem  bei  brandigen  Brüchen  eine  weit  un- 
günstigere Prognose  geben.  Blutinfiltrationen  endlich^  wenn  sie  nicht 
etwa  durch  das  Platzen  eines  Aneurysmas  oder  die  Zerreissung  eines  Bruch- 
sackes entstanden  sind,  verhalten  sich  in  der  Schenkelbeuge  ebenso  wie  an 
anderen  Körperstellen. 

c)  Erkrankungen  der  Blutgefässe.  An  erster  Stelle  sind  hier  die 
traumatischen  und  die  wahren  Aneurysmen  der  Schenkelbeuge  zu  nennen, 
welche  sowohl  von  der  Art.  iliaca  externa  als  der  Art.  femoralis  communis 
ausgehen  können,  indem  die  Aneurysmen  der  erstgenannten  Arterie  bis  in 
jene  Region  hinabreichen  und  sie  mit  ausdehnen  können.  Die  Diagnose  eines 
Aneurysmas  ist  keineswegs  immer  leicht  und  auf  der  Hand  liegend;  selbst 
angesehenen  Chirurgen  sind  Verwechslungen  mit  Hernien,  Bubonen  und  Tu- 
moren dieser  Gegend  vorgekommen.  Erschwert  kann  die  richtige  Erkenntniss 
noch  durch  das  Vorhandensein  eines  beträchtlichen  Oedems,  eines  Abscesses 
in  der  Nähe  des  Aneurysmas,  eines  Bubo  oder  einer  anderen  Geschwulst  sein. 
In  Betreff  der  Behandlung  verweise  ich  auf  den  Artikel  Aneurysma  (Bd.  l, 
pag.  582  ff.) ,  ebenso  wie  bezüglich  der  bisweilen  nach  Verletzungen  erfolgen- 
den Ausbildung  eines  Aneurysma  arterioso-venosum  (Bd.  I,  pag.  584  ff.). 
Unter  den  Erkrankungen  der  Venen  ist  das  Hineinreichen  von  Varices  bis 
in  die  Schenkelbeuge  bemerkenswerth ,  namentlich  das  Vorkommen  eines 
hasel-  bis  walnussgrossen  Varix  der  V.  saphena  an  ihrer  Einmündungsstelle 
in  die  V.  femoralis;  sehr  selten  ist  eine  Erweiterung  der  letzteren  selbst. 
Die  Venenthrombose  oder  Phlebitis  ist  gerade  in  der  Schenkelbeuge 
wegen  der  oberflächlichen  Lage  des  Gefässes  leicht  an  dem  harten  und 
schmerzhaften  Strange,  in  welchen  die  Vene  verwandelt  ist,  zu  erkennen; 
ihr  Ausgang  ist  bekanntlich  von  der  Ausdehnung  der  Thrombosirung  und 
deren  weiterem  Verhalten  abhängig  (vergl.  den  Artikel  Venenentzündung). 
Von  grosser  Bedeutung  sind  die  in  der  Schenkelbeuge  gelegenen  caver- 
nösen  Geschwülste,  weil  sie  vermöge  ihres  wahrscheinlichen  Zusammen- 
hanges mit  den  grossen  Venen  der  Gegend  die  Exstirpation  kaum  zulassen. 

d)  Erkrankungen  der  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen. 
Lymphangiektasien,  Lymphvarices  sind  in  der  Schenkelbeuge,  am 
oberen  Theile  des  Oberschenkels  und  an  den  Genitalien  hiehrfach  beob- 
achtet, ebenso  die  aus  ihnen  hervorgegangenen  Lymphorrhoen  und  Lymph- 
fisteln. Die  varicösen  Lymphgefässgeschwülste ,  Lymphome,  hat  man  bis 
zu  Faustgrösse  beobachtet.  Die  Behandlung  dieser  Zustände  ist  bisher 
fast  durchweg  eine  erfolglose  gewesen;  die  Exstirpation  der  grösseren 
Geschwülste  ist  entschieden  lebensgefährlich.  Ueber  die  Lymphgefäss- 
entzündung  ist  für  diese  Gegend  nichts  von  dem  Gewöhnlichen  Abwei- 
chendes anzuführen  (vergl.  Lymphangitis,  Bd.  XIV,  pag.  174)  und  in  Betreff 
der  in  der  Schenkelbeuge  so  ausserordentlich  wichtigen  Lymphdrüsen- 
entzündung möge  hier  auf  den  umfassenden  Art.  Bubo  (Bd.  IV,  pag.  176  ff.) 
verwiesen  werden. 

e)  Erkrankungen  der  Muskeln.  Dieselben  betreffen  in  erster  Linie 
den  wichtigsten  Muskel  dieser  Gegend,  den  M.  ilio-psoas,  der  von  idiopathi- 
scher oder  fortgepflanzter  Entzündung  befallen  sein,  Eitersenkungen  verbreiten. 
In  einem  Zustande  von  Contractur  oder  theilweiser  Ossification  sich  befinden 
kann,  so  dass  das  Hüftgelenk   dabei    mehr   oder   weniger  vollständig  anky- 
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lotisch  ist.  Auch  die  Ursprüngre  der  anderen  Muskeln  dieser  Gegend  am 
Becken,  wie  der  Mm.  rectus  femoris  und  der  Adductoren,  können  Ossifica- 
tionen  zeigen;  die  in  den  letzteren  sind  bekanntlich  »Reiterknochen«  (Bill- 
roth) genannt  worden  (vergl.  auch  die  Artikel  Psoasabscess  und  Psoitis). 

f)  Erkrankungen  der  Knochen.  Es  kommen  hier  zunächst  die  oft 
in  bedeutendem  Umfange  in  der  Schenkelbeuge  zu  fühlenden  Knochenstalak- 
titen in  Betracht,  wie  sie  bei  höheren  Graden  der  deformirenden  HQftge- 
lenksentzündung  (Malum  coxae  senile),  bei  nicht  reponirten  Luxationen  des 
Oberschenkels  und  bei  Fracturen  am  oberen  Theile  desselben,  die  mit  einem 
wuchernden  Callus  geheilt  sind,  beobachtet  werden.  In  allen  diesen  Fällen 
pflegt  eine  Schwer-  oder  Unbeweglichkeit  des  Hüftgelenkes  vorhanden  zu 
sein.  Anderseits  werden  die  Beckenknochen  nicht  selten  von  Caries  oder 
Nekrose  befallen,  auch  kann  durch  ein  Inguinalaneurysma  eine  Usur  an 
denselben  herbeigeführt  sein.  Auf  alle  diese  verschiedenen  Zustände  näher 
einzugehen  würde  nicht  am  Platze  sein. 

g)  Geschwülste.  Ausser  den  schon  genannten  Lymphdrüsenentzün- 
dungen oder  Bubonen,  die,  wenn  sie  indolent  sind,  Geschwülsten  ähnlich  sehen, 
kommen  in  der  Schenkelbeuge  noch  verschiedene  andere  Neubildungen  theils 
gut-,  theils  bösartiger  Natur  vor.  So  findet  man  daselbst  Cystenbildungen, 
deren  Entstehungsweise,  ebenso  wie  an  anderen  Körperstellen,  die  verschie- 
denartigste sein  kann.  Es  kann  z.  B.  der  einzige  in  der  Schenkelbeuge  regel- 
mässig vorhandene  Schleimbeutel,  nämlich  der  des  M.  ilio-psoas,  oder  ein  in 
jener  Gegend  gebildeter  accidenteller  Schleimbeutel  in  ein  Hygrom  verwandelt 
sein;  es  kann  ein  durch  seröse  Flüssigkeit  ausgedehnter  obliterirter  Bruch- 
sack oder  eine  Cyste  vorliegen ,  die  zu  einem  bestehenden  Bruche  in  nahen 
Beziehungen  steht,  indem  sie  in  dessen  Bruchsacke  oder  einem  Divertikel 
desselben ,  oder  in  seiner  nächsten  Nachbarschaft  entstand ;  es  kann  femer 
eine  Cyste  des  Samenstranges  (die  sogenanate  Hydrocele  funiculi  spermatici) 
oder  des  runden  Mutterbandes,  endlich  ein  Echinococcussack  vorhanden  sein, 
der  theils  in  der  Gegend  allein  sich  entwickelt,  theils  an  dem  Becken  oder 
vom  Oberschenkel  her  in  dieselbe  hinein  sich  erstreckt  hat.  Sehr  selten  sind 
in  der  Schenkelbeuge  auch  Dermoidcysten  oder  Cysten  mit  fötalen  Inclu- 
sionen  beobachtet  worden.  Selbstverständlich  ist  in  der  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle  nicht  nur  die  Diagnose  der  Cysten  an  sich,  sondern  viel  mehr  noch 
die  Ermittelung  ihres  Ursprunges  mit  sehr  erheblichen  Schwierigkeiten  ver- 
bunden. Die  Fluctuation  ist  von  nur  untergeordneter  Bedeutung,  die  Trans- 
parenz fehlt  oft,  die  Explorativpunction,  wenn  sie,  wie  gewöhnlich,  eine  helle, 
seröse  Flüssigkeit  herausbefördert,  bietet  auch  nichts  Charakteristisches,  und 
nur  dann,  wenn  man  darin  Echinokokkeninhalt  erkannt,  ist  die  Diagnose  ge- 
sichert. Es  wird  daher  die  letztere  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ganz  zweifel- 
haft bleiben  und  nur  die  Möglichkeit,  unter  Umständen  einzelne  Zustände, 
z.  B.  Hernien,  ganz  auszuschliessen,  gestattet  bisweilen  eine  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnoso.  Bei  den  in  der  Schenkelbeuge  vorkommenden  Fettgeschwül- 
sten kann  es  sich  um  ein  gewöhnliches,  subcutanes,  oft  recht  grosses,  bis- 
weilen gestieltes  Lipom,  oder  um  eine  Fetthernie  handeln,  bei  welcher 
letzteren,  wenn  sie  in  Entzündung  versetzt  wird,  Erscheinungen  vorkommen 
können,  die  denen  einer  Einklemmung  sehr  ähnlich  sind  und  wiederholt  schon 
Anlass  zur  Ausführung  von  Hemiotomien  gegeben  haben.  Wir  gedenken 
noch  der  sehr  seltenen,  bisweilen  in  der  Gegend  des  Samenstranges  und 
der  Schenkelbeuge  vorkommenden  Gummigeschwülste,  bei  denen  die 
schnelle  Besserung,  welche  das  Jodkalium  herbeiführt,  von  diagnostischer 
Wichtigkeit  ist,  sowie  der  Enchondrome,  die  sowohl  in  den  Weichtheilen 
entstanden,  als  vom  Knochen,  namentlich  dem  horizontalen  Schambeinaste 
entsprungen  sein  und  in  diesem  Falle  bisweilen  ein  enormes  Gewicht  er- 
reichen können.  Anscheinende  Knochengeschwülste  bestehen  wohl  meistens 
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in  den  schon  angeführten,  von  den  Knochen  ausgehenden  Ejiochennenbildungen 
oder  in  Verknöcherungen  der  Muskehi.  Fibrome  eigenthümlicher  Art,  bisher 
fast  nur  bei  Frauen  beobachtet,  können,  von  dem  Periost  des  Beckens  ent- 
springend, zwischen  den  Bauchmuskeln  und  m  der  Schenkelbeuge  ihren  Sitz 
haben  und  bisweilen  ziemlich  beweglich  sein.  Sarkome  und  Cystosarkome 
trifft  man  sowohl  prim&r  als  secund&r  in  der  Schenkeibenge  an,  wie  es 
scheint  indessen  seltener  als  Carcinome,  mit  denen  sie  übrigens  ihrem  Ver- 
halten nach  grosse  Aehnlichkeit  haben.  Epitheliome,  Cancroide  kommen 
fast  ausnahmslos  in  der  Schenkelbeuge  nicht  prim&r  vor,  sondern  stellen 
Drüseninfiltrationen  infolge  von  Epitheliomen  des  Penis,  Scrotnm,  der  Vulva 
und  des  Collum  uteri  dar ;  es  können  dieselben,  da  sie  einen  viel  langsameren 
Verlauf  als  die  Carcinome  machen,  sich  erweichen,  die  Haut  durchbohren 
und  zu  Ulcerationen  Anlass  geben.  Auch  das  wirkliche  Carcinom  ist  prim&r 
in  der  Schenkelbeuge  selten,  sehr  häufig  dagegen  als  Drüsencarcinom  der 
Begleiter  der  Carcinome,  besonders  der  Osteocarcinome  an  der  Unterextremit&t, 
dem  Becken,  femer  der  Carcinome  der  Haut,  des  Hodens,  des  Hodensackes, 
des  Mastdarmes  u.  s.  w.;  es  kann  aber  auch  in  der  Inguinalgegend  sich  um 
einen  krebsig  entarteten  Hoden  handeln,  der  noch  im  Inguinalcanal  sich  be- 
findet, sowie  um  eine  Weiterverbreitung  des  Krebses  vom  Hoden  auf  den 
Samenstrang.  Die  Consistenz  des  prim&ren  sowohl  als  des  secnnd&ren  Car- 
cinoms  der  Schenkelbeuge  pflegt  eine  sehr  verschiedene  zu  sein;  bei  sehr 
grosser  Weichheit  und  anscheinender  Fluctuation  kann  es  für  einen  Abscess, 
beim  Vorhandensein  starker  Pulsationen  für  ein  Aneurysma  gehalten  werden; 
auderseits  kann  es  Knorpel-  und  Knochenh&rte  besitzen.  Wie  aus  dem  Vor- 
stehenden sich  ergiebt,  kommen  in  der  Schenkelbeuge  Geschwülste  der  ver- 
schiedensten Art,  der  verschiedensten  Beschaffenheit  und  des  verschiedensten 
Sitzes  und  Ursprunges  vor.  In  letzterer  Beziehung  ist  namentlich  die  Ent- 
wicklung ober-  oder  unterhalb  des  Poupart' sehen  Bandes  zu  unterscheiden, 
indem  bei  ersterer  leicht  das  Peritoneum,  bei  letzterer  die  Schenkelgef&sse 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  Verhältnisse,  die  bei  Ausführung  einer 
Exstirpation  sehr  ins  Gewicht  fallen  und  grosse  Schwierigkeiten  verursachen. 
In  diagnostischer  Beziehung  sind  die  Schwierigkeiten,  wie  wir  gesehen  haben, 
ebenfalls  nicht  unbedeutend;  namentlich  ist  es  oft  kaum  möglich,  ohne- 
weiters  sich  darüber  klar  zu  werden,  ob  eine  auf  Syphilis  zurückzuführende 
Drüsenerkrankung,  eine  Gummigeschwulst  u.  dergl,  oder  eine  andere  Art 
von  Neubildung  vorliegt.  Es  lässt  sich  hier  oft  nur  ex  juvantibus,  aus  dem 
Nutzen,  den  eine  antisyphilitische  Cur  gew&hrt,  die  Diagnose  stellen. 

Indem  wir  in  Betreff  alles  dessen,  was  sich  auf  die  Hernien  bezieht, 
die  in  der  Schenkelbeuge  in  Betracht  kommen,  namentlich  bezüglich  ihrer 
differentiellen  Diagnose  auf  den  Artikel  Hernie  verweisen,  wollen  wir 
nur  darauf  hindeuten,  wie  oft  eingeklemmte  Hernien  ganz  verkannt  oder 
für  andere  Affectionen  gehalten  worden  sind,  ferner  wie  auch  alte,  irreponible. 
aber  nicht  eingeklemmte  Hernien  infolge  anderer,  mit  dem  Bruch  in  keinem 
näheren  Zusammenhange  stehender  Umstände  für  eingeklemmt,  und  wie  end- 
lich die  verschiedensten  Zustände  in  der  Inguinalgegend  für  eingeklemmte 
Hernien  erachtet  worden  sind.  Es  ist  das  alles  sehr  erklärlich,  wenn  man 
sich  die  so  grosse  Häufigkeit  der  Hernien  vergegenwärtigt,  durch  welche  es 
nothwendig  wird,  an  solche  stets  zuerst  zu  denken.  Ebenso  kommen  bis- 
weilen auch  Krankheiten  des  Hodens,  Samenstranges  und  runden 
Mutterbandes  bei  der  Beurtheilung  von  Geschwülsten  der  Schenkel- 
beuge in  Betracht.  Unter  denselben  sind  es  namentlich  die  Ektopie 
des  Hodens  und  diejenigen  Hydro-  und  Hämatokelen,  welche  sich  in  die 
Bauchhöhle  erstrecken,  auch  wohl  eine  Varicokele,  eine  Phlegmone 
des  Samenstranges  oder  des  Lig.  rotundum,  eine  Phlebitis  der  Venen  des 
Plexus    parapiniformis .    ferner    Geschwülste    verschiedener    Art    am    Samen- 
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stränge  und  dem  runden  Miitterbandt\  wie  Cysten,  tuberkulöse,  sarkimiatöse, 
carcmomatöse  Entartungen,  die  alle  hier  nicht  näher  erörtert  werden  können, 
aber  in  diagnostischer  Beziehung  von  grosser  Bedeutung  sind. 

D.   Operationen  in  der  Schenkelbeuge, 

An  Operationen  in  dieser  Gegend  kommen,  ausser  der  Eröffnung  von 

Bubmien  und  anderen  A bscessen,  dem  Bruchschnitt,  den  wegen  eines  künst- 
lichen Afters,  einer  Kothfistel  und  einer  Narbencontractur  unternommenen 
Operationen,  die  hier  nicht  zu  besprechen  sind,  fast  nur  die  Ligatur  der  Art, 
femoralis  communis  und  die  Exstirpation  von  Geschwülsten  in  Betracht. 

Die  Ligatur  der  Art-  femoralis  communis,  welche  also  oberhalb 
des  Abganges  der  Art.  profunda  femoris  stattfinden  soll,  wird  folgender- 
massen  ausgeführt:  Man  fühlt  zunächst  nach  dorn  freien  Rande  des  Lig. 
Pouparti  und  bestimmt  die  Stelle,  an  welcher  der  in  der  Richtung  der  Arterie 
vertical  verlaufende  Schnitt  gemacht  werden  soll,  dadurch,  dass  man  zwischen 
der  Spina  ilii  anter.  super,  und  der  Symphysis  ossium  pubia  die  Mitte  nimmt 
und  an  dieser  Stelle  einen  verticalen ,  5—7  Cm.  langen  Schnitt  macht,  der 
noch  bis  etwa  ^j^  Cm.  über  den  freien  Rand  des  PurpAUTschen  Bandes  hin- 
aufreichen kann,  abwärts  bis  in  die  Geg*^nd  des  inneren  Randes  des  M.  sar- 
torius  sich  erstreckt,  durch  die  Haut,  Fascia  superficialis  und  die  bisweilen 
mehrere  Finger  breite  starke  Fettschicht  mit  vorsichtigen  Messerzügen  ge- 
führt wird,  bis  man  auf  das  die  Art.  und  V.  femoralis  deckende  Oberfläche 
liehe  Blatt  der  Fascia  lata  gelangt.  Bei  sehr  mageren  Individuen,  bei  denen 
die  PVttschicht  auf  ein  Minimum  reduci!*t  sein  oder  ganz  fehlen  kann,  muss 
natürlich  mit  grösserer  Vorsicht  operirt  werden,  weil  hier  die  Schenkelge- 
fässe  ziemlich  oberflächlich  gelegen  sind.  Lymphdrüsen,  welche  bei  Freilegung 
der  Arterie  hinderlich  sind,  werden  bei  Seite  geschoben,  durchschnitten  oder, 
wenn  sie  umfangreich  sind,  in  der  später  anzugebenden  Weise  exstirpirt. 
Nach  Ourchschneidung  der  Schenkelfascie  gelangt  man  auf  die  in  einer  Binde- 
gewebsscheide  (Vagina  vasorum  femoralium)  gelegenen  und  von  einander 
durch  ein  Septum  getrennten  Schenkelgefässe.  Vor  denselben  liegt,  wie  be- 
kannt, die  V.  femoralis  nach  innen ,  die  Arterie  dicht  daneben  nach  aussen 
und  der  N.  femoralis,  dessen  ESündel  hier,  beim  Austritt  aus  dem  Becken, 
noch  dicht  aneinander  sieh  befinden,  noch  weiter  nach  aussen,  jedoch  in  einer 
besonderen  Scheide.  Die  Scheide  der  Arterie  wird  nun  in  bekannter  Weise 
eröffnet,  die  Ligatur  von  der  Innenseite  (also  der  Seite  der  Vene)  her  herum- 
geführt,  und  zwar  etwa  l^ö  ^'^^^-  unterhalb  des  FurrART  sehen  Bandes,  in 
dessen  Höhe  zwei  grössere  Collateralgefässe ,  nämlich  die  Art.  epigastrica 
infer.  profunda  auf  der  Innen-  und  rüe  Art,  circumflexa  ilü  auf  der  Aussen- 
seite,  abgehen. 

Bei  anderen  Operationen  in  der  Schenkelbeuge,  namentlich  dem  Bruch- 
schnitt und  bei  Geschwulst-,  respective  Drüsen exstirpationen  wird  der  Haut- 
schnitt entweder  in  der  Längsrichtung  oder  in  der  Richtung  der  Schenkelfalte 
gemacht,  weil  die  Narben  nach  Schnitten  in  diesen  beiden  Richtungen  am 
wenigsten  umher|uem  sind.  Vor  allem  ist  bei  Exstirpationen  von  Geschwülsten 
zu  berücksichtigen  ,  ob  dieselben  auf  oder  unter  der  Fascia  lata  ihren  Sitz 
baben,  wie  ihr  Verhalten  hu  den  Vasa  femoralia,  dem  N,  femoralis  und  der 
V.  saphena  ist.  Die  Entfernung  beweirlirher.  oberflächlich  gelegener  Geschwülste 
ist  selbst  bei  beträchtlichem  Umfange  eine  leichte  und  wenig  gefährliche 
Operation;  bei  allen  tiefsitzenden  Cieschwülsten  muss  man  an  Verwachsungen 
mit  der  Gefässsc beide  denken  und  die  Trennung  derselben  kann  unter  l^m- 
ständen  nicht  nur  schwierig,  sondern,  wegen  der  Möglichkeit  einer  Gefäss-^ 
namentlich  V^enenverletzung.  auch  gefährlich  sein.  Das  empfehlenswertheste 
Verfahren  ist  dalier,  bei  der  Exstirpation  derartiger  tiefsitzender,  nicht  bös- 
artiger Hmrcinomatöser)  Tumoren ,    nach  Freilegung  derselben   und    nach  ge- 
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hörigem  Einschneiden  ihrer  UmhQllungen,  sich  möglichst  wenig  schneidender 
Instrumente  zu  bedienen,  sondern  die  Ausschäiung  hauptsächlich  stumpf 
auszuführen  und,  wo  feste  Bindegewebsstränge  zu  durchschneiden  sind ,  die 
Schnitte  mit  dem  Messer  oder  der  Schere  stets  gegen  die  mit  scharfen 
Haken  vorgezogene  Geschwulst  zu  führen.  In  Betreff  des  Verfahrens  bei 
der  hierbei  dennoch  vorkommenden  Verletzung  der  Art.  oder  V.  femoralis, 
namentlich   der  letzteren,  vergl.  das  unter  Oberschenkel  (XVIf,  pag.  H31) 

Angeführte.  (E,  Ourlt)  E.  Kirchhoff. 

Scbenkelbmcb,  s.  Hernien^  X,  pag.  346. 

Sctaenkelkopfy  s.  Hüftgelenk,  X,  pag.  627. 

Scbenkelrins,  s.  Bauchhöhle,  lU,  pag.  36  und  Hernie. 

Scbenk'scbe  Tbeorie,  s.  Sexualverhältnisse. 

Scbevenlns^eiiy  vornehmstes  und  besuchtestes  Nordsee-Küstenbad 
Hollands,   mit  dem   4  Km.   entfernten   Haag   (ungefähr  150.000  Eiawohner) 
durch  Pferdebahn  und  Dampfstrassenbahnen  verbunden.  Das  grosse  Fischer- 
dorf von  ungefähr  15.000  Einwohnern  zieht  sich  hinter  den  Dünen  hin,    auf 
denen  eine  Anzahl  Villen,   das  grosse  Badehaus   und   unter  anderen,  mehr 
oder   weniger    vornehmen    und   entsprechend   theuren   Gasthöfen  auch   das 
grosse,  palastartige  Badehötel  und  Curhaus,  der  Mittelpunkt  des  Badelebens, 
liegt.  Auf  der  Höhe  der  Dünen  zieht  sich  längs  des,  vielfach  durch  Fischer- 
boote belebten  Strandes  eine  abgepflasterte  Terrasse  für  Fussgänger,  darunter 
eine  Fahrstrasse  hin.    Der   Badestrand   ist   schön,   nur  etwas    flach,   doch 
fahren   die   üblichen  Badekutschen    nach   Bedarf   ziemlich   weit   in   die   See 
hinaus,  so  dass  die  Badenden  immer  schönen  Wellenschlag  haben  ;  gebadet 
wird   von    7   Uhr  morgens   bis   zur  Dunkelheit,   und  zwar   unabhängig   von 
Ebbe  und  Flut,   an  für  die  Geschlechter  getrennten  Badeplätzen,    zwischen 
denen  ein  wenig  benutzter  gemeinsamer  Strand  liegt.  Die  Einrichtungen  für 
warme  Seebäder  u.  s.  w.  sind  dem  Besuche  und  der  Vornehmheit  des  Bades 
entsprechend.    Die  Preise  der  Wohnungen  u.  s.  w.  sind   in   dem    hinter   der 
Düne  gelegenen  Dorfe  billiger  als  in  den  vornehmen  Häusern  auf  der  Düne, 
doch  ist  der  Lärm  und  Unruhe  auf   den  Strassen   des  Dorfes,  stellenweise 
auch  Fischgeruch   lästig,   so  dass   viele   Badegäste  vorziehen,    in   Haag  zu 
wohnen.    Wie  Amsterdam   mit  seinen   400.000  Einwohnern  aus   den  Dünen 
von   Zandvoort,   so   bezieht   die   Stadt  Haag    ihr  vorzügliches   Trinkwasser 
aus  den  Dünen  von  Scheveningen.     Das  hinter  der  Düne  gelegene  Kinder- 
Seehospiz    »Sophia-Stift«    mit  100  Betten  ist  nur  von  Mitte  Juni  bis  Ende 
September  geöffnet.     Die  Nähe  des  Haag    mit  seinen   reichen    Sammlungen, 
seinen  geschichtlichen  Erinnerungen  und  dem  zum  Theil  eigenartigen  Leben 
der  grossen  Stadt  ist  zwar  einerseits  ein  Vorzug  von  Scheveningen,    trägt 
aber  andererseits  dazu  bei,  das  Badeleben  zu  einem  unruhigen  und  geräusch- 
vollen zu  gestalten.   Zwischen  Scheveningen    und  dem    Haag   erstreckt  sich 
ein   Laubholzwald,    die    >Schevening'sche  Boschjes«,  mit  eingebauten  Villen 
und  hübschen  Eichen,   aber  vielfach  von    Fusspfaden  durchkreuzt   und   der 
rechten  Waldesfrische  entbehrend,  zugleich   zum  Theil    wohl    auch    Ursache 
des  in  Scheveningen  nach  heissen  Tagen  bei  Sonnenuntergang  eintretenden 
Temporat  urabfalles  und  der  im  Herbste   oft  recht   empfindlichen  Kühle   der 
Luft ,  wie  beide  Erscheinungen  allerdings  bis  zu  gewissem  Grade   schon  an 
und  für  sich  den  Küstenbädern  zukommen.  Edm.  Fr. 

Sctalctatstar,  s.  Cataracta,  IV,  pag.  365. 

Scbleflas;ey  s.  Kindslage. 

Seblelen,  s.  Strabismus. 
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Selileneiif  s,  Fracturen,  VIII,  pag.  lOQ. 

Schierling^  s.  Coniinum,  V,  pa^.  112. 

SetllerxilOillilkoogy  ^vestfriesische,  zu  der  holläüdischon  Provinz 
Groniog'en  ^■eh5rig'e  lusel,  vom  Festlande  durch  schmales  Watt  getrennt, 
mit  Nordseebad,  dessen  Besucher,  früher  nur  aus  den  holJändischen  Provinzen 
Groningen  und  Prieslaud  stammend,  ausscblieaslich  in  dem  inmitten  der  Insel 
geleg-enen  Dorfe  wohnten,  bis  vor  9  Jahren  in  halbstündiger  Entfernung 
von  demselben  auf  der  Düne  ein  grosser,  gut  eingerichteter  und  gut  ge- 
führter Gasthof  (Badhaus)  erbaut  wurde,  der  neuester  Zeit,  sowie  die  ganze 
Insel  in  deutschen  Privatbesitz  übergegangen  ist.  Au!  dem  nach  Norden 
gelegenen,  für  beide  Geschlechter  gemeinsamen  Badestran  de  auf  der  »Nord- 
bank«.  kann  wegen  weithin  vorliegender  Sandbänke  nur  bei  Flut  gebadet 
werden;  im  übrigen  ist  Strand  und  Wollenschlag  gut,  das  Sandtreiben 
jedoch  mitunter  lästig.  Die  Dünen  liefern  gutes  Trinkwasser  und  der  Vieh- 
bestand der  frischen  Wiesen  gute  Milch.  Wegen  des  unsicheren  Fahrwassers 
hält  sich  der  Schiffsverkehr  der  Insel  fern  und  erscheint  somit  die  See 
verödet.  Die  Verbindung  zwischen  dem  Hauptstrande  der  Insel  und  dem 
Badestrande  auf  Nord  bank  wird  durch  M<jtür- Barkassen  vermittelt.  Während 
des  Hochsommers  Dampf  schiff  Verbindung  mit  Emden  über  Nordernoy ,  Juist 
und  Bork  um  und  mehrmals  wöchentlich  mit  Groningen  durch  das  Watt  und 
das  Plüsschen  Ryidiep.  Edm,  Fr, 

Seliiffshy^lene*  An  Bord  eines  Schiffes  auf  hoher  See  lebt  der 
Mensch  ganz  und  gar  unter  künstlichen  Verhältnissen.  In  früheren  Zeiten 
konnte  dabei  den  Anforderungen  der  Hygiene  nur  schwierig  und  unvoll- 
kommen Rechnung  getragen  werden.  Mit  den  Fortschritten  der  allgemeinen 
Technik,  insbesondere  der  Schiffbau-  und  der  Gesundheitstechnik  sind  aber, 
namentlich  in  jüngster  Zeit,  die  Mittel  zur  Herstellung  gesundheitsgemässer 
Lebensbedingungen  an  Bord  fast  zu  derselben  Hohe  wie  für  das  Leben  auf 
dem  Lande  ausgebildet  worden. 

Die  Sterblichkeit  der  Schiffsbesatzungen  und  der  eingeschifften  Reisenden 
war  noch  bis  in  die  erste  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  hinein  auf  längeren 
Seereisen  ausserordentlich  gross ;  typhose  Fieber,  Scorbut  und  Ruhr  waren 
an  Bord  regelmässige  Gaste  und  die  grossen  Volksseuchen.  Pest,  Cholera, 
Gelbfieber,  Pocken,  hausten,  namentlich  wenn  sie  auf  stark  mit  Personen 
besetzten  Schiffen  eingeschleppt  worden  waren,  an  Bord  noch  ärger  als  an 
Land.  *^  "•  ^)  Heute  kommen  solche  Verheerungen  durch  Krankheiten 
nur  noch  ausnahmsweise  und  nur  auf  stdchen  Schiffen  vor,  auf  denen  die 
Grundregeln  der  Hygiene  trotz  ihrer  jetzt  auch  an  Bord  verhältnissmässig 
leichten  Auaführharkeit  nicht  beobachtet  werden.  Auf  den  modernen  Kriegs- 
schiffen, au!  denen  die  Leistungen  der  Technik  nicht  blos  für  die  militari- 
sehen  und  nautischen,  sondern  auch  für  hygienische  Interessen  ausgenutzt 
werden,  beträgt  die  Sterblichkeit  nur  noch  in  Ausnahmefällen  mehr  als  3%o 
auf  das  Jahr.  ^'  ^')  In  der  Handelsmarine  sorgt  der  WettbeAverb  der 
Rhedereien  für  die  wohlhabenden  Reisenden  so  gut,  dass  sie  in  vielen 
Beziehungen  an  Bord  besser  aufgehoben  sind  wie  an  Land.  Auch  die  in 
Massenrjuartieren  an  Bord  untergebrachten  ärmeren  Heisenden  (Zwischen- 
decka Passagiere.  Auswanderer)  haben  auf  den  modernen  Passfkgier- 
dampfern  in  Anbetracht  der  kurzen  Reisen  und  der  gesetzlichen  Fürsorge^) 
für  ihr  Wohl  während  der  Reise  eine  Schädigung  ihrer  Gesundheit  im 
allgemeinen  nicht  zu  fürchten.  Am  wenigsten  konunen  die  für  die  Erhaltung 
der  Gesundheit  an  Bord  jetzt  zu  Gebole  stehenden,  technischen  Hilfsmittel 
und  Einrichtungen  noch  den  Mannschaften  der  Handelsmarine,  ins* 
besondere    auf   den    gewöhnlichen    Frachtschiffeji    zugute.    Die    Sterblichkeit 
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der  Seeleute  unserer  Handelsmarine  betraf  deshalb  immer  noch  mehr  als 
20^00  Auf  das  Jahr.  7)  Mehr  als  die  Hälfte  dieser  Todesfälle  wird  durch 
Krankheiten  verursacht  (die  übrigen  durch  UnglQcksfälle).  Die  Sterblichkeit 
der  gleichalterigen  männlichen  Bevölkerung  an  Land  ist,  auch  wenn  man 
die  Unglücksfälle  als  Todesursache  ausseracht  lässt,  geringer  als  die  der 
Seeleute  der  Handelsmarine. 

Da  die  Seekrankheit  (s.  Artikel  Seekrankheit)  meist  in  wenig  Tagen 
überwunden  wird,  so  spielt  sie  unter  den  Einflüssen,  die  die  Gesundheit 
der  Seeleute  schädigen,  keine  Rolle.  Auch  bei  den  Reisenden  treten  im  all- 
gemeinen infolge  der  Affection  keine  ernstlichen  Gesundheitsstörungen  auf. 
Zu  den  Berufskrankheiten  der  Seeleute  sind  ausser  rheumatischen  Er- 
krankungen Herzaffectionen  infolge  von  Ueberanstrengung  und  der  Hitzschlag 
zu  rechnen ;  femer  sind  einzelne  Infectionskrankheiten  (Tuberkulose,  Malaria, 
Gelbfieber)  besonders  zahlreich  vertreten.  Unter  dem  niederen  Maschinen- 
personal an  Bord  (Feuerleute  genannt)  kommen  Selbstmorde  in  ganz  auf- 
fallend grosser  Menge  vor.  ^) 

Von  den  künstlichen  Mitteln,  die  zum  Leben  an  Bord  nöthig  sind, 
bietet  die  Kleidung  an  Bord*^)  die  wenigsten  Besonderheiten  dar.  Durch 
die  Feuchtigkeit  der  Seeluft  wird  ihre  Wirkung  als  schlechter  Wärmeleiter 
beeinträchtigt.  Am  wenigsten  wird  dadurch  Wolle  verändert.  In  heissem 
Wetter  können  aber  Leute  mit  empfindlicher  Haut  wollene  Unterkleider  an 
Bord  noch  schlechter  vertragen  als  an  Land,  weil  der  Hautreiz,  den  Wolle 
an  und  für  sich  ausübt,  durch  den  aus  der  Luft  und  beim  Waschen  auf- 
genommenen Salzgehalt  erheblich  gesteigert  wird  und  leicht  zu  lästigen  und 
eventuell  auch  gefährlichen  Hauterkrankungen  fübrt.^)  Man  soll  daher  bei 
Seereisen  in  heissen  Klimaten  halbwollene  Stoffe  oder  baumwollene  Tricot- 
Stoffe  zu  Unterkleidern  benutzen. 

Die  an  Land  jetzt  viel  getragenen ,  durch  Imprägniren  mit  chemischen 
Mitteln  ^Thonerde)  gegen  Regen  undurchlässig  gemachten  Oberkleider  haben 
an  Bord  noch  wenig  Eingang  gefunden,  weil  sie  gegen  Spritzwasser  und  über- 
kommende Sturzseen  nicht  ausreichen.  Nur  Gummikleider  und  durch  heisses 
Oel  wasserdicht  gemachte  Seiden-  oder  Leinenstoffe  vermögen  gegen  diese  mit 
grosser  Gewalt   an    den  Körper  geschleuderten  Wassermassen  zu  schützen. 

Der  Schnitt  der  Kleidung  ist  bei  den  Mannschaften  der  verschiedenen 
Kriegsmarinen  fast  überall  gleich.  Zu  weiten  Beinkleidern  werden  weite 
Blouson  mit  einem  grossen  und  tief  auf  die  Brust  herabgehenden  Halsaus- 
schnitt getragen.  Die  Befürchtung,  dass  durch  diese  Entblössung  des  Halses 
und  der  Brust  leicht  Bronchialkatarrhe  und  ähnliche  Erkrankungen  hervor- 
gerufen werden,  hat  sich  durch  die  Erfahrung  nicht  bestätigt.  Die  Leute 
werden  rasch  abgehärtet  und  leiden  weniger  an  derartigen  Erkältungs- 
krankheiten, als  die  Soldaten  an  Land  mit  ihren  hohen,  geschlossenen 
Kragen.  Und  während  bei  den  Soldaten  Furunkel  und  andere  Erkrankungen 
der  Haut  des  Halses  und  Nackens  besonders  in  der  heissen  Jahreszeit 
recht  häufig  sind,  kommen  diese  lästigen  Affectionen  bei  den  Matrosen  nur 
sehr  selten  vor.  Die  Bew^egungen  des  Körpers  und  besonders  der  Arme 
werden  durch  den  weiten  Halsausschnitt  der  Blouse  bedeutend  erleichtert 
und  ermöglichen  es  dem  Matrosen,  dass  er  in  der  Takelage  in  den  schwie- 
rigsten Stellungen  arbeiten  kann.  In  heissen  Klimaten  wird  die  Ventilation 
der  Kleidung  durch  die  Weite  der  Halsöffnung  befördert.  Bei  sehr  rauhem 
Wetter  werden  Halstücher  getragen.  Neuerdings  wird  der  tiefe  Ausschnitt 
nur  noch  für  die  als  Oberkleid  dienende  Blouse  beibehalten ;  die  als  Unter- 
kleid getragene,  kurzärmelige  Blouse  aus  dünnem,  wollenem,  respective 
halbwollenem  Stoff  reicht  bis  zum  Halsansatz  hinauf.  So  bleibt  die  Kleidung 
leicht  und  luftig,  hält  aber  auch  genügend  warm  und  gestattet  die  aus- 
giebigsten Bewegungen  für  Arme  und  Rumpf. 
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Wenn  der  närhtliche  Thaulall,  wie  oft  in  See,  besonders  stark  ist, 
sollten  die  Waehtmannsdiaften  ood  die  Schläfer  an  Deck  Leibbinden  trajären. 
Am  Taffe  und  bei  reieblk'her  Bewof^-un^  sind  daf^eg^en  Leibbinden  überflüssig- 
und  läi^tio:. 

In  der  Handels  marine  verschwindet  die  traditionelle  Seemannskleidyng 
mehr  und  mehr.  Nur  au!  den  grossen  Schnelldampfern  wird  der  Passagiere 
wegen  noch  darauf  K^h«ilten  und  werden  die  Mittel  gewährt,  dass  das  an 
Deck  beschäftigte  Personal  sich  seemännisch  kleidet.  Der  gewöhnliche  Handels- 
matrose, der  Heizer,  Koch,  Steward  trägt  beliebige  Civilkleidung.  Die  all- 
tägliche Arbeitskleidung  und  die  Unterkleider  sind  in  der  Regel  schauder- 
haft schmutzig  und  werden  ausserordentlich  selten  gewechselt  und  gewaschen. 
Zum  Waschen  muss  in  der  Regel  Seewasser  benutzt  werden.  Die  Reinigung 
ist  dabei  ungenilgend  und  die  Kleider  bleiben  nach  dem  Trocknen  filzig. 
Besonders  Nachtzeug  wird  nur  ganz  ausnahmsweise  benutzt.  Die  meisten 
Seeleute  schlafen   in  ihren   Unterkleidern. 

Auf  den  Kriegsschiffen  benutzen  die  Leute  Hängematten  als  Lager- 
stätten, die  am  Tage  bei  Seite  gepackt  werden  und  zur  Luftverschlechterung 
dann  nicht  mehr  mit  beitragen.  Ausserdem  werden  die  Hängeraalten  an  IHord 
der  Kriegsschiffe  regelmässig  gelüftet  und  gereinigt.  Die  Zwischendecks- 
passagiere erhalten  auf  unseren  Auswandererschiffen  ^)  für  ihre  Koje  je  eine 
Matratze,  Kopfpfiihl  und  wollene  Decke,  die  nach  Beendigung  der  Reise 
vernichtet,  respective  desinfieirt  werden.  Die  Seeleute  der  Handelsmarine 
ratissen  sich  wie  die  Kleidung  auch  ihr  Bettzeug  selbst  beschaffen  :  oft 
besteht  dasselbe  nur  aus  Lumpen  und  ist  unglaublich  schmutzig.  Die  Leute 
ziehen  damit  bei  dem  häufigen  Dienstwechsel  von  einem  Schiff  auf  das 
andere   und  übertragen  so  vielfach  Ungeziefer  und  Tnfectionskeime, 

Als  Ruhestätten  dienen  den  Seeleuten  wie  den  Passagieren  an  Bord 
der  Handelsschiffe  feste  Bettstellen  (Kojen ),  die  auf  neueren  Schiffen  meist 
aus  Eisenrohren  und  Drahtmatratzen  zusammengesetzt  sind.  In  den  Schlaf- 
räumen der  Auswanderer  dürfen  nur  l'  Ko^en  übereinanderstehen,  die  Masse 
für  die  Kojen  und  ihre  Entfernung  von  Decke  und  Fuasboden  sind  vorge- 
schrieben.^} Die  Seeleute  schlafen  auch  auf  den  neuesten  Handelsdarapfern 
meist  noch  in  drei  Reihen  übereinander  Oft  findet  man  Koien  für  Seeleute, 
die  so  kurz  sind,  dass  die  Schläfer  sich  nicht  ausstrecken  können. 

Die  Ernährung^"'  ^^}  war  bis  vor  kurzer  Zeit  an  Bord  äusserst  ein- 
tönig und  unzweckmässig.  Sabileisch,  Hülsenfrüchte  und  Hartbrot  bildeten 
in  der  Hauptsache  die  schwer  verdauliche,  schlecht  ausgenutzte  und  wenig 
schmackhafte  Tageskost.  Verdauungsstörungen  und  daraus  sich  entwickelnde» 
allgemeine  Ernährungskrankheiten  kamen  auf  Seereisen  sehr  häufig  vor.  Der 
Scorbut  verschonte  nur  selten  ein  Schiff,  Jetzt  ist  diese  Krankheit  auf  den 
Kriegsschiffen  und  den  Dampfern  fast  unbekannt;  au!  den  Segelschiffen  der 
Handelsmarine  kommt  sie  aber  immer  noch  vor^^'  ^^)  Meist  erkrankt  nach 
und  nach  die  ganze  Mannschaft.  Der  im  vorigen  Jahrhundert  zuerst  in 
England  empfohlene,  jetzt  allgemein  auf  längeren  Seereisen  übliche  und  in 
vielen  Staaten  (auch  bei  uns)  vorgeschriebene  Genuss  von  Citronensaft  ist 
kein  absolutes  Schutzmittel  dagegen. 

Mit  den  Mitteln  zur  Conservirung  der  Nahrungsmittel  hat  sich  in  den 
letzten  20  Jahren  auch  die  Verpflegung  an  Bord  ausserordentlich  vervoll 
kommnet  und  es  giebt  jetzt  viele  Schiffe,  auf  denen  auch  während  längerer  Reisen 
die  Beköstigung  so  gut  und  abwechalungsreich  ist  wie  an  Land.  Ausser 
Salz-  und  Rauchfleisch  stehen  Fleiscliconserven  In  reicher  Auswahl  zu  Gebote: 
die  meisten  Schiffe  haben  Eiskamraern  und  zum  Theil  KühJräume,  die  durch 
Kaltluftmaschinen  oder  in  Röhrensystenien  circulirende  Kältemischungen  ab- 
gekühlt werden.  **^  ^■•' "*'  ^')  Obst  und  Gemüse  wird  frisch  oder  gedorrt  oder 
eingemacht  in  grossen  Quantitäten  mitgeführt.  Auch  Kartofleln  können  jetzt 
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läng:ere  Zeit  frisch  erhalten  werden.  An  Stelle  des  unschmackhaften  und 
schwerverdaulichen  Hartbrotes  wird  auf  den  meisten  Kriegnsschiffen  und 
vielen  neueren  Handelsdampfem  das  Brod  tätlich  friscb  gebacken.  In  den 
Überseeischen  Häfen  sind  unsere  europäischen  Nahrungsmittel  fast  überall 
in  grosser  Auswahl  und  zu  angemessenen  Preisen  zu  haben.  Als  Ersatz- 
mittel für  die  gewöhnlichen  Fleischsorten  kommen  namentlich  Fische  in  Be- 
tracht. Doch  ist  wegen  der  Gefahr,  dass  unbekannte  Fisohßorten  sich  als 
giftig  erweisen  können,  Vorsicht  geboten.  Man  sollte  immer  einheimische 
Sachverständige  zu  Rathe  ziehen.  An  Stelle  der  Kartoffeln  kOnnen  innerhalb 
der  Tropen  die  Brotfrucht,  Bataten,  Maniok,  Taro,  Yams  genossen  werden. 
Zur  Erfrischung  und  Abwechslung  dienen  die  in  fremden  Häfen  einheimischen 
Früchte.  Doch  ist  auch  hier  Vorsicht  geboten  (Darmkatarrhe,  Dysenterie,  Gefahr 
der  Uebertragung  von  Infectionskrankheiten  —  Malaria,  Gelbfieber,  Cholera). 

Die  Zubereitung  der  Speisen  lässt,  wenigstens  auf  den  Kriegs-  und 
Passagierschiffen,  die  mit  modernen  Kochherden,  Dampfapparaten  oder  der- 
gleichen ausgestattet  sind,  nichts  mehr  zu  wünschen  übrig.  Auf  den  ge- 
wöhnlichen Frachtschiffen  hört  man  oft  klagen,  übeir  unfähige,  schlechte  und 
schmutzige  Köche. 

Die  Tagesrationen  genügen  in  den  Kriegsmarinen  reichlich  auch  für 
schwer  arbeitende  Leute.  In  unserer  Marine  werden  dem  Einzelnen  täglich 
145 Örm.  Eiweiss,  75  Grm.  Fett  und  500  Grm.  Kohlenhydrate  gewährt"'  i»» ") 
Aehnlich  sind  die  Kostsätze  in  den  anderen  Marinen.  Die  französische 
Normaldiät  ist  am  fettreichsten,  die  englische  ist  sehr  fettarm,  gewährt 
aber  mehr  Eiweiss.^')  Auf  unseren  Kriegsschiffen  giebt  es  auch  in  ausser- 
heimischen  Häfen  mindestens  4mal  in  der  Woche  frisches  Fleisch  und  Ge- 
müse, in  See  mindestens  dreimal  frisches  Fleisch  oder  Dosenfleisch,  Coriied 
Beef  und  dergleichen.  Auch  an  den  übrigen  Tagen  der  Woche  soll,  sofern 
keine  Mehrkosten  dadurch  entstehen,  das  Salzfleisch  durch  präservirtes  oder 
frisches  Fleisch  ersetzt  werden.  Die  Verpflegung  soll  nach  den  allgemeinen 
Vorschriften  in  der  Kriegsmarine  überhaupt  möglichst  gut  und  abwechslungs- 
reich gestaltet  werden.  Auf  ärztliches  Anrathen  muss,  wenn  möglich,,  ein 
Hafen  aufgesucht  und  der  Dauerproviant  zeitweise  ganz  durch  frische  Nahrungs- 
mittel, ohne  Rücksicht  auf  Mehrkosten  ersetzt  werden  (z.  B.  wenn  sich  Fälle 
von  Scorbut  oder  zahlreichere  Erkrankungen  an  Darmkatarrhen,  Anämien 
zeigen  oder  sich  bei  den  regelmässigen  Wägungen  der  Mannschaft  eine 
erhebliche  Abnahme  des  durchschnittlichen  Körpergewichtes  herausstellt  "•  *•) 
Da  es  unseren  Kriegsschiffen  erlaubt  ist,  Selbstverpflegung  einzuführen,  d.  h. 
mit  den  verfugbaren  Geldmitteln  den  Proviant  freihändig  einzukaufen  und 
die  täglichen  Speisezettel  nach  Gutdunken  zusammenzusetzen,  vorausgesetzt, 
dass  die  allgemeinen  Kostsätze  innegehalten  werden,  so  gestaltet  sich  in  der 
Regel  die  Beköstigung  an  Bord  viel  reichlicher  und  mannigfacher,  als  es 
innerhalb  der  starren  Formen  einer  festen  Speiserolle  geschehen  kann,  bei 
der  man  weder  dem  Klima,  noch  den  Producten  ausserheimischer  Länder 
und  der  dort  zweckmässigsten  Ernährungs-  und  Lebensweise  genügend 
Rechnung  tragen  kann.  Die  ganze  Schiffsverpflegung  liegt  auf  unseren  Kriegs- 
schiffen in  den  Händen  einer  Commission,  bestehend  aus  einem  älteren  See 
officier,  dem  Schiffsarzt  und  dem  Zahlmeister,  in  welcher  die  Stimme  des 
Arztes  von   wesentlichem  Einfluss  ist. 

Die  Tagesrationen  für  die  Zwischendeckspassagiere  sind  auf  unseren 
Auswandererschiffen*)  gesetzlich  bestimmt.  Die  Sätze  sind  etwas  niedriger 
als  für  die  Mannschaften  auf  Kriegsschiffen,  reichen  aber  für  Leute,  die 
nicht  arbeiten,  vollkommen  aus.  Die  Nahrung  ist  gut  zusammengesetzt  und 
abwechslungsreich.  Wenigstens  zweimal  in  der  Woche  soll  den  gesetzlichen 
Vorschriften  nach  frisches  oder  präservirtes  Fleisch  ausgegeben  werden,  that- 
sächlich  aber  kommt  auf  den  grossen,  modernen  Auswandererschiffen  viermal 
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wöclientltch  und  öfter  tri  scher  Proviant,  der  in  grossen  Quantitäten  in  KiiW- 
kamraern  mit^eführt  wird,  auf  den  Tiseh.  Nach  dem  neuen  Auswanderer- 
geset z  erhalten  die  ZwiachendeckfipaSvHagfiere  auch  das  Easgeschirr.  das  sie 
sieh  früher  selbst  anschaffen  mussten.  vom  Schiff  zur  Verfüirnng"  gestellt. 
Für  Kinder  sollen  Mikh  und  Milchpräserven,  Kinder mebl,  Sago,  Hafergrütze, 
Graupen  mitgenommen  werden. 

Am  wenigsten  entspricht  dem  heutigen  Können  und  den  hygienischen 
Anforderungen  die  Ernährung  der  Mannschaften  auf  den  gewöhnlichen  Kauf- 
fahrteischiffen. Am  schlechtesten  ist  die  auf  englischen  Schiffen  Übliche 
SpeiseroUe.  in  der  präservirtes  und  frisches  Fleisch  gar  nicht  vorgesehen 
ist.  Die  Verpflegung  auf  deutschen  Handelsschiffen  ist  reichlicher**)  und 
gewährt  auch  mehr  Fett  und  Gemüse.  Präservirtes  oder  frisches  Fleisch 
braucht  aber  erst  nach  sechswöchentlichem  Aufenthalt  in  See.  und  zwar  nur 
zweimal  in  der  Woche  verabreicht  zu  werden.  Heutzutage  kann  aber  ohne 
erhebliche  Mehrkosten  die  Verpflegung  auf  |edem  Schiff  so  eingericht-et 
werden,  dass  Salzfleisch  und  Hülsenfrüchte  von  Anfang  der  Reise  an  nur 
höchstens  2 — 3 mal  in  der  Woche  auf  den  Tisch  kommen.  Dies  sollte  vor- 
geschrieben sein.  Auch  die  Güte  des  Proviants  lässt  oft,  sei  es  von  vorn- 
herein, sei  es  durch  Verderben  während  der  Reise  infolge  von  unzvveck- 
mässiger  Aufbewahrung,  viel  zu  wünschen  übrig.  Diese  Verhältnisse  können 
jetzt  auf  unseren  Handelsschiffen  mangels  gesetzlicher  Handhaben  nicht  ge- 
nügend überwacht  werden. 

Das  Trinkwasser^^)  war  früher  an  Bord  sehr  spärlich  und  oft  von 
schlechter  Beschaffenheit.  Seit  aber  an  Stelle  von  hölzernen  Fässern  an 
Bord  eiserne,  innen  cementirte  Tanks  zur  Aufbewahrung  des  Wassers  an  Bord 
benutzt  werden,  verdirbt  das  an  Bord  mitgeführte  Trinkwasser  nicht  mehr 
Auf  den  grossen  Dampfern  fassen  die  meist  unter  Deck  aufgestellten  Trink- 
wassertanks oft  mehr  als  100  Cbm.  Manche  modernen  Dampfer  haben  Söss- 
wasserleitungen  nach  der  Kiiche,  dem  Lazareth  und  den  Trinkwasserent- 
nahmstellen  an  Oberdeck.  Auf  der  Mehrzahl  der  Schiffe  steht  über  dem 
Wassertank  eine  Handpumpe,  durch  welche  das  Wasser  bis  zum  (>berdeck 
heraulgepumpt  werden  kann.  Offene  Tanks  oder  Fässer,  aus  denen  das 
Wasser  mit  oft  sehr  unsauberen  Schöpfgefässen  herausgeholt  wird,  finden 
sich  nur  noch  auf  alten  Segelschiffen.  Der  tägliche  V' erb  rauch  beträgt  auf 
Kriegsschiffen  zum  Trinken,  Waschen  und  Kochen  ungefähr  10  Liter  auf 
den  Kopf  der  Besatzung,  auf  Auswandererschiffen  sollen  jedem  Passagier 
jetzt  mindestens  6  Liter  täglich  gewährt  werden.  Auch  dem  Seemann  an  Bord 
des  gewöhnlichen  Handelsschiffes  müssen  den  neuesten  Vorscbriften  nach 
6  Liter  täglich  genügen.  Meist  ist  aber  der  W^asser verbrauch  wenigstens  auf 
den  Dampfern  höher  Die  Auswahl  der  Wasserbezugsquellen  an  Land  geschieht, 
wenigstens  in  der  Handelsmarine,  überall  noch  mit  zu  grosser  Sorglosigkeit 
und  ohne  Kenntniss  der  Anforderungen,  die  dabei  zu  stellen  sind.  Meist 
wird  Trinkwasser  auf  der  Reise  in  bestimmten,  traditionell  feststehenden 
Hafenplätzen  eingenommen.  Oft  fehlt  jede  Sicherheit,  da«s  das  Wasser  dort 
unschädlich  und  zum  Genuss  geeignet  ist.  Auf  unseren  Kriegsschiffen  zieht 
man  vorher  sorgfältige  Erkundigungen  ein.  ausserdem  wird  das  Wasser  an 
Bord  vom  Schitfsarzt  chemisch  und  physikalisch  untersucht.  Eine  locale  Besichti- 
gung der  Wasserversorgungsanstalten  an  Land  und  die  bakteriologische  Unter- 
suchung des  W' assers  finden  aber  nur  ausnahmsweise  statt.  Neuerdings  hat 
ScifUMBiRG®*)  in  einer  Lösung  von  Bn*m  in  Bnunkalium  ein  halt  bares  und  zu- 
verlässiges Mittel  kennen  gelehrt,  das  auch  von  Laien  benutzt  werden  kann, 
um  Trinkwasser  an  Bord  zu  desinficiren.  Das  überschüssige  Brom  wird  nach 
vollendeter  Desinfection  durch  Zusatz  von  schwefltgsaurem  Natrium  gebunden. 
Kriegsschiffe  und  Passagierdampfer  sind  jetzt  ausnahmslos  mit  Destillir- 
apparaten  versehen,  in  denen  aus  Seewasser  Trinkwasser  hergestellt  werden 
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kann.  Früher  hatte  das  destillirte  Wasser  an  Bord  oft  einen  widerlichen  Geschmack 
nach  Oel  und  brenzlichen  Stoffen.  Jetzt  kommt  das  bei  den  neueren  Apparaten 
und  sorg^fältigerem  Betrieb  nicht  mehr  vor.  Der  »Biasengeruch«  und  fade  Ge- 
schmack des  frisch  destillirten  Wassers  verschwinden  durch  Abkühlung  und 
Lüftung,  am  sichersten  und  schnellsten  durch  den  Zusatz  von  Kohlensäure 
(1  Flasche  Sodawasser  auf  circa  50  Liter  Wasser.**) 

Früher  kamen  namentlich  auf  französischen  Kriegsschiffen  sehr  viele 
Bleivergiftungen  vor,  die  auf  die  Benutzung  bleihaltiger  Mundstücke,  mit 
denen  das  Wasser  aus  einem  gemeinschaftlichen,  grossen  Trinkgefäss  an 
Deck  angesaugt  wurde,  femer  auf  den  Gebrauch  bleihaltiger  Qefässe  beim 
Weintrinken  und  die  Anwendung  von  Rohrleitungen  aus  Blei  bei  den  Wasser- 
pumpen und  Destillirapparaten  zurückzuführen  waren.  *^)  Jetzt  sind  Blei- 
vergiftungen durch  Trinkwasser  an  Bord  nur  noch  sehr  selten. 

Ganz  abweichend  von  den  Verhältnissen  am  Land  gestaltet  sich  die 
Wohnung  an  Bord.  Als  Baumaterial  kommt  nur  noch  Eisen  in  Betracht. 
Hölzerne  Dampfer  sind  in  den  grossen  überseeischen  Fahrten  kaum  noch 
anzutreffen,  auch  die  hölzernen  Segelschiffe  verschwinden  mehr  und  mehr. 
Die  Dimensionen  der  Schiffe  wachsen  allmählich  ins  Riesige.  Dampfer,  die 
über  1000  Passagiere,  ja  mehr  als  die  doppelte  Zahl  befördern  Mnnen,  sind 
keine  Seltenheit  mehr.  Auch  die  Besatzungsstärke  hat  —  allerdings  nicht 
in  dem  gleichen  Verhältniss  wie  die  Grösse  der  Schiffe  —  zugenommen.  Die 
Besatzungsstärke  der  Kriegsschiffe  schwankt  zwischen  100  und  1000  Mann. 
Auf  den  grössten  Handelsdampfern  beträgt  die  Besatzung  300 — 400  Köpfe 
(Officiere ,  Matrosen ,  Feuerleute,  Stewards,  Köche  u.  s.  w.),  auf  den  Fracht- 
dampfern 20—80,  auf  den  Segelschiffen  6 — 36  Köpfe. 

Abgesehen  von  der  schnellen  Fahrt  und  der  dadurch  bedingten  Ab- 
kürzung der  Reisedauer  bestehen  die  allgemeinen  Vorzüge  der  modernen 
eisernen  Schiffe  darin,  dass  ihre  Innenräume  höher,  geräumiger  und  leichter 
zugänglich  geworden  sind  und  dass  sie  im  allgemeinen  leicht  gereinigt,  ge- 
lüftet, erleuchtet  und  geheizt  werden  können. 

Das  in  den  untersten  Schiffsräumen  sich  ansammelnde  Bilschwasser 
ist  auf  eisernen  Schiffen  in  seiner  Menge  erheblich  beschränkt,  da  Eindringen 
von  Seewasser  durch  die  Bordwand  —  auf  hölzernen  Schiffen  die  Haupt- 
quelle des  Bil  seh  Wassers  —  ausgeschlossen  ist  Das  Bilschwasser  auf  eisernen 
Schiffen  stammt  hauptsächlich  von  der  in  den  unteren  Schiffsräumen  sich 
an  den  Wänden  niederschlagenden  Feuchtigkeit  und  aus  gelegentlichen  Ab- 
flüssen aus  der  Ladung.  Menschliche  Abfallstoffe,  Spül-  und  Haushaltungs- 
wässer können  auf  neuen  eisernen  Schiffen  kaum  mehr  in  die  Bilsch  hinunter 
gelangen.  Das  Bilschwasser  hat  daher  seine  frühere  Bedeutung  als  gefürch- 
teter  Infectionsherd  jetzt  verloren.  Eine  Ausnahme  bildet  die  Maschinen- 
bilsch.  Hier  sammelt  sich  das  Condens-  und  Kühlwasser  aus  der  Maschine; 
die  im  Heizraum  arbeitenden  Feuerleute  schütten  aber  auch  vielfach  Spül- 
und  Waschwasser,  Urin  und  Erbrochenes  u.  dergl.  in  die  Maschinenbilsch. 
Das  dort  angesammelte  Wasser  wird  zwar  während  der  Fahrt  fortwährend 
durch  Dampfpumpen  entfernt;  in  regelmässigen  Zeitabschnitten  und  beim 
Ausbruch  von  Infectionskrankheiten  sollte  aber  der  Maschinenbilschraum 
gründlich  gereinigt  und  desinficirt  werden. *-*•) 

Ein  Nachtheil  der  Eisenschiffe  liegt  in  ihrer  guten  Wärmeleitungsfähig- 
keit. Bei  kaltem  Wetter  kühlen  sich  die  eisernen  Schiffswände  stark  ab 
und  beschlagen  sich  im  Innern  oft  so  stark  mit  Feuchtigkeit,  dass  das  Wasser 
von  der  Decke  und  den  Wänden  heruntertropft  und  läuft  und  Kojen,  Betten 
und  Kleider  durchnässt.  Die  an  solchen  Plätzen  schlafenden  Personen  leiden 
viel  an  Rheumatismus.  In  der  tropischen  Sonnenglut  erhitzen  sich  dagegen 
eiserne  Wände  bis  zu  einer  unerträglichen  Höhe.  Man  kann  nun  zwar  diesen 
zu  starken  Beeinflussungen  der  Wände  durch  die  Temperatur  dadurch  vor- 
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beugen ,  dass  die  Innenwände  der  bewohnten  ScliiffKräume  mit  Hnlz  über- 
kleidel  werden.  Davon  mii8Sto  aber  auf  Krieersschiffen  aus  miHtärischen 
Rücksichton  Abstand  genoranien  werden  (Feuergefäbrlichkeit  inn  Kampfe; 
auch  die  Splitterwirkung'  des  durch  feindliche  Spreng'g'eschesse  umher- 
^-Gschleuderten  Hnl7.es  ist  zu  fürrhteuj  und  auf  Handelsschiffen  vermeidet 
man  das  Hoizwerk,  um  Kosten  zu  sparen.  Auswanderer  dürfen  aber  nach 
den  neuen  Vorschriften  in  dem  unmittelbar  unter  dem  obersten .  eisernen 
Deck  liesronden  Räumen  nur  untergebracht  werden,  wenn  das  Oberdeck  auf 
der  oberen  Seite  mit  einem  hölzernen  Schutzdeck  versehen  ist-^J  Eine  ähn- 
liche Vorschrift  besteht  in  En|i»*lünd  für  das  Mannschaft^itonfis/-^***  '')  Die  zu 
grosse  Erhizung:,  rospective  AbkühluDjr  der  Seitenwände  sucht  man  dadurch 
zu  bekämpfen,  dass  man  dem  deckenden  Farbenanstrich  der  Innenwand 
kleine  Korkstückchen  zumischt.  Das  hilft  aber  nur  unj^enüg-end. 

Die  auf  den  Einzelnen  entfallenden  Haumniaasse  in  den  Wohnräumen 
sind  trotz  der  «grösseren  Dimensionen  der  modernen  Schiffe  immer  noch  sehr 
klein  und  bleiben  hinter  den  an  Land  g-eltenden  Normen  für  Wohnung:en. 
Werkstätten  u.  s.  w.  ganz  erheblich  zuröck.  Auf  unseren  Krieg-sschiffen 
kommen  auf  den  Kopf  durchschnittlich  ungefähr  8  Cbm-  Wohnraum;  die 
Zwischendeckspassacriere  müssen  sich  auch  auf  den  neuesten  Riesendarapfern 
der  Handelsmarine  mit  dem  noch  gesetzlich  zulässigen  Minimah-aum  (2,%^^  Cbm.) 
beprnügen.  Für  die  Mannschaften  »gelten  in  En^Hand  2  Cbm.  als  Minimalraum -^) 
auf  den  Kopf.  Bei  uns  fehlen  hierüber  Bestimmungen,  Im  allgemeinen  sind 
aber  auf  den  in  Deutschland  gehauten  Schiffen  die  Unterkunttsräume  für 
die  Mannschaften  eher  um  eine  Kleinigkeit  geräumiger  als  auf  englischen 
Scbiffen.  Abgesehen  von  der  gesteigerten  Gefahr  der  Uebertragung  von  In- 
fectionskrankheiten  in  so  engen  und  überfüllten  Fiäumen,  die  sich  haupt- 
sächlich in  der  Häufigkeit  der  Tuberkulose  unter  den  Mannschalten  an  Bord 
zeigt,  kann  man  die  dadurch  bedingte  allgemeine  Schädigung  besonders  bei 
den  Leuten  beobachten,  die  infoige  ihrer  Beschäftigung  wenig  an  die  frische 
Luft  an  Deck  kommen  (Hellegatts-  und  Proviant leute,  Schreiber,  Koche,  Ste- 
wards. Feuerleute),  die  fast  durchweg  blass  und  blutarm  aussehen  und  in 
der  Regel  schlecht  genährt  sind.  Bei  den  Matrosen  wird  der  Einfluss  des 
engen  Logis  durch  den  Aufenthalt  an  Deck  wieder  ausgeglichen,  Die 
Zwischendeckspassagiere  werden  infolge  der  Kürze  der  Heise  im  allgemeinen 
nicbt  merklich  durch  die  Enge  der  Unterkunftsräume  an  Bord  geschädigt. 
Anders  steht  es  aber  mit  den  Mannschaften,  die  infolge  ihres  Berufes  dauernd 
in  den  engen  Räumen  unter  Deck  verweilen,  scldafen,  wohnen  und  arbeiten 
müssen.  Es  kann  auf  den  modernen  Schiffen  nicht  mehr  durch  die  construc- 
tiven  Verhältnisse  an  Bord  und  die  allgemeinen  Dimensionen  des  Schiffs- 
körpers gerechtfertigt  werden,  dass  den  Mannschaften  an  Bord  nur  ein  so 
minimaler  Cubikraum  gewährt  wird.  Mindestens  dürften  die  Raumgrossen 
für  die  Mannschaften  nicht  hinter  den  den  Zwischendeckspassagieren  ge- 
währten Abmessungen  zurückbleiben. 

Zu  der  Luftverderbniss  durch  die  Menschen  selbst  gesellt  sich  in  diesen 
engen  Räumen  die.  welcbe  durch  die  dorl  aufbewahrten  feuchten  und 
schmutzigen  Kleider,  durch  die  Ueberbleibsel  der  Mahlzeiten  und  durch  den 
oft  unglaublich  grossen  Schmutz  in  den  Logis  verursacht  wird.  Für  die  Aus- 
wanderenäume  ist  eine  tägliche  Reinigung  gesetzlich  vorgeschrieben.  Hier 
kommen  als  weitere  Quellen  der  Luftverderbniss  noch  die  Producte  der  See- 
krankheit hinzu.  Die  Reinigung  des  Mannschaftslogis  erfolgt  mangels  gesetz- 
licher Vorschriften  hierüber  auf  den  meisten  Schiffen  nur  selten  und  meist 
nur  unvollständig.  Einmal  in  der  Woche  sollten  die  Wohnräume  für  Zwischen- 
deckspassagiere,  wie  die  für  die  Maimschaften  gründlich  ausgescheuert  und 
abgewaschen  werden.  An  den  übrigen  Tagen  genügt  es  ^  wenn  die  Wände 
und    der  Fussboden    mit  feuchten  Lappen  abgewischt  werden.     Die  dadurch 
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verursachte  Zunahme  der  Luftfeuchtigkeit  fällt  au!  den  modernen  Schiffen, 
in  denen  die  Wände  und  der  Fussboden  sehr  schnell  durch  vorQberg^ehendes 
Anstellen  der  Dampfheizung  getrocknet  werden  können,  nicht  mehr  ins  Ge- 
wicht. Das  früher  gerade  von  Hygienikern  empfohlene  Auskehren  mit  Besen 
und  das  trockene  Abreiben  des  Fussbodens  durch  Sand  und  Steine  (Dry- 
stoning)  verursacht  zu  viel  schädlichen  Staub  und  verbietet  sich  überdies 
bei  eisernen  Decks  von  selbst. 

Auch  die  Ladung  kann  zur  Luftverderbniss  beitragen  (Dungerstoffe, 
Häute,  Knochen,  Lumpen,  Terpentin,  Naphtha  u.  a  m.).  Schiffe,  welche  übel- 
riechende Ladung  an  Bord  gehabt  haben,  dürfen  erst  nach  gründlicher  Reini- 
gung zum  Transport  von  Auswanderern  benutzt  werden.  Feucht  gewordene 
Ladungen  entwickeln  oft  nicht  blos  übelriechende,  sondern  auch  giftige,  zum 
Theil  nicht  auffällig  riechende  Gase  (Papier,  Lumpen  u.  a.^^),  weshalb  beim 
Betreten  lange  verschlossen  gewesener  Laderäume  Vorsicht  geboten  ist.  In 
den  engen  untersten  Schiffsräumen  (Zellen  des  Doppelbodens,  Collisionsschott 
Munitionskammern  u.  s.  w.)  wird,  wenn  diese  Räume  lange  verschlossen 
gewesen  sind,  der  Sauerstoff  der  Luft  allmählich  aufgezehrt  und  Kohlensäure 
in  giftiger  Menge  angesammelt.^®)  Selbstentzündung  der  Ladung  kommt  bei 
Kohlenladnngen^o),  feuchten  Vorräthen  von  Baumwolle,  Jute,  Wolle  u.a.") 
vor.  Die  beginnende  Erhitzung  solcher  Ladung  macht  sich  oft  an  Bord  durch 
einen  scharfen  Geruch  nach  Ammoniak  bemerkbar.  Feuergefährlich,  explosiv 
und  beim  Einathmen  giftig  sind  die  Gase,  welche  sich  unter  Umständen  aus 
den  Vorräthen  von  Anstrichfarben  entwickeln,  da  man  an  Bord  jetzt  vorzugs- 
weise schnell  trocknende,  mit  Naphtha,  Petroleumäther  und  anderen  leicht 
flüchtigen  Stoffen  angerührte  Anstrichfarben  verwendet. '2) 

Die  natürliche  Lüftung  der  Wohnräume  etc.  an  Bord  geht  durch 
die  Luken  und  Niedergänge  zu  den  unteren  Schiffsräumen,  durch  die  Seiten- 
fenster und  durch  besondere  Ventilationsrohre  vor  sich,  die  aus  den  unteren 
Schiffsräumen  bis  über  das  Oberdeck  führen  und  dort  mit  drehbaren  Köpfen 
versehen  sind,  so  dass  sie  der  Windrichtung  entsprechend  gedreht  werden 
und  entweder  saugend  oder  pressend  wirken  können.  Es  genügt  aber  nicht, 
dass,  wie  es  meist  der  Fall  ist,  die  zu  lüftenden  Räume  nur  mit  einem 
solchen  Ventilator  versehen  sind.  In  der  Regel  stellt  man  dabei  den  Venti- 
latorkopf gegen  den  Wind.  Dadurch  wird  wohl  etwas  frische  Luft  in  den 
Raum  hinuntergepresst,  aber  von  einer  wirklichen  Lüftung,  dem  Ersatz  der 
verdorbenen  Luft  durch  frische  Luft,  ist  dabei  nicht  die  Rede,  besonders 
nicht,  wenn  Thuren  und  Fenster  geschlossen  gehalten  werden  müssen.  Zur 
gründlichen  Lüftung  gehören  an  Bord  in  jeden  Raum  zwei  Ventilatoren,  von 
denen  einer  die  verdorbene  Luft  absaugt,  der  andere  frische  Luft  zuleitet. 
Starker  Wind  verursacht  in  den  Schiffen  mit  freiem,  langem  Zwischendeck 
eine  seiner  Richtung  entgegengesetzte  Luftströmung  im  Zwischendeck,  was 
man  unter  Umständen  auch  durch  den  Geruch  der  auf  Oberdeck  ausströ- 
menden verdorbenen  Luft  vorn  oder  hinten  auf  dem  Oberdeck  feststellen 
kann.  Diese  Luftströmungen  müssen  durch  die  Stellung  des  Ventilations- 
rohres unterstützt  und  befördert  werden.  Bei  gewissen  Windrichtungen  und 
geringer  Windstärke  versagt  aber  auch  die  Lüftung  durch  Ventilationsrohre, 
ebenso  wie  dies  bei  schlechtem  Wetter  mit  der  Lüftung  durch  Luken  und 
Seitenfenster  der  Fall  ist.  Die  neueren  Schiffe  bedürfen  bei  ihrem  ver- 
wickelten, mehrstockigen  Zellenbau  für  die  minder  gut  zugänglichen  unteren 
Schiffsräume  einer  unter  allen  Umständen  zuverlässigen  Ventilationseinrich- 
tung. In  jeden  Raum  müssen  zwei  Ventilationsrohre  führen  und  wenigstens 
in  einem  davon  muss  die  Luft  durch  Maschinenkraft  künstlich  in  Be- 
wegung erhalten  werden.  Das  geschieht  auf  verschiedene  Weise:  durch  die 
Saugwirkung  eines  Dampfstrahles  oder  von  Pressluftstrahlen,  die  in  die 
Ventilatoren    eingeblasen  werden    und    die  Luft  mit  sich  fortreissen,    durch 
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Wasserst rahlg:e blase,  durch  Flügelräder,  die  von  Wasserstrahlen  ßfetrieben 
werden,  oder  durch  Kapsel-  oder  Flüy^elräder.  welche  dlrect  durch  Dampf- 
kraft oder  Elektricität  beweget  werden,  i*)  Der  directe  Fliio^elraderbetrieb  hat 
sich  bisher  am  besten  bew^ährt  und  wird  mehr  und  mehr  eintreführt.  Am 
besten  und  angenehmsten  ist  der  elektrische  Betrieb,  Kabel  lassen  sich 
überallliin  lep^en  und  kleinere  oder  grössere  Fliigelräder  können  in  iedem 
Luftschacht  und  jedem  Raum  angebracht  werden.  Am  weitesten  durchgeführt 
ist  diese  Art  von  Ventilation  bisher  au!  einigen  modernen  englischen  Passa- 
gierschiffen .  auf  denen  fast  jeder  Kaum  zwei  elektnsrhe  Ventilatoren  zur 
Zu-  und  Abfuhr  der  Luft  hat.  Im  allgemeinen  aber  macht  man  an  Bord 
von  dieser  künstlichen  Ventilation  noch  nicht  genügenden  Gebrauch,  Auch 
die  Vorrichtungen,  welche  es  durch  Anbringen  eines  Schwimmerverschlusses 
in  den  Seitenfenstern  und  den  nach  dem  Oberdeck  führend en  Oeffnungen 
gestatten,  der  liUft  auch  hei  schlechtem  Wetter  den  Kintritt  in  die  Seiten- 
und  Deckfenster  offen  zu  halten,  ohne  das  Seewasser  nachdringt  (LTtley's 
Patent),  finden  sich  lange  nicht  in  genügender  Anzahl  an  Bord  und  fehlen 
z.  B,  fast  durchweg  in  den  Mannschaftslogis  der  Fracht  dampfen 

Erwärmt  werden  die  Wohnräume  auf  modernen  Dampfern  fast  überall 
durch  Dampfheizung.^'"''**)  Nur  auf  den  Segelschiffen  und  den  älteren  Fracht- 
dampfern finden  wir  in  den  Mannschaftslogis  und  auch  in  den  Cajtttsräumen 
noch  Kanonenofen,  die  in  der  Regel  defeet  sind,  rauchen  und  schon  oft  an 
Bord  Kohlenosydgasvergiftungen  herbeigeführt  haben. 

Zur  Beleuchtung  fuhrt  sich  das  elektrische  Licht  mehr  und  mehr  ein. 

Abnrte^^'^^)  sind  jetzt  auf  allen  Seeschiffen  vorgeschrieben.  Früher 
fehlten  sie  auf  vielen  Handelsschiffen.  Auf  Auswandererschiffen  soll  für  je 
50  männliche  und  ie  50  weibliche  Passagiere  mindestens  ein  heller,  auch 
bei  Nacht  erleuchteter,  gut  gelüfteten  zweckmässig  eingerichteter  und  leicht 
zugänglicher  Abort  vorbanden  sein.  Auf  Kriegsschiffen  kommt  in  der  Regel 
auf  ie  20  Personen  ein  Abortsitz.  Die  neuen  Schiffe  haben  fast  sämmtlich 
Wasserelosets  (Trogclosets  oder  Einzeibecken),  die  sauber  und  gut  fimctio- 
niren,  oft  mit  permanenter  See  Wasserspülung. 

Bade-  und  Waschanstalten  finden  sich  auf  allen  neueren  deutschen 
Kriegsschiffen  nicht  blos  für  die  Officiere,  sondern  auch  für  die  Mannschaften, 
insbesondere  für  das  Maschinenpersonal  ^^*>  ^*'  ^r^j  j}i^  Badekanimern  sind  mit 
Waschschüsseln  (je  eine  für  2^H  Mann)  und  mit  Brausen  versehen.  Das 
Badewasser  wird  durch  gegenströmenden  f3ampf  erwärmt  (System  Schapf- 
staedt).  Ein  Drittel  der  Brausen  und  sämmt liehe  Waschschüsseln  an  Bord 
werden  mit  Süsswasser,  die  übrigen  mit  Seewasser  gespeist.  Auf  den  Aus- 
wandererschiffen  sind  mindestens  zwei  Waschhäuser  —  je  für  die  Männer 
und  die  Frauen  -  von  ^hinlänglicher,  der  Personenzahl  entsprechender 
Grösse  und  Einrichtung*  vorgeschrieben.  Auf  den  Auswandererschiffen, 
w^elcbe  den  30.  Orad  nach  Süden  überschreiten ,  muss  eine  Bade-  oder 
Brauaevorrichtung  für  die  Zwischen deckspassagiere  vorhanden  sein.  Bade- 
und  Wascheinrichtungen  für  die  Mannschaften  fehlen  mangels  gesetzlicher 
Vorschriften  auf  den  Handelsschiffen  entweder  gänzlich  oder  sie  sind  unzu- 
reichend. Warme  Brausebäder  für  die  Feuerleute  giebt  es  noch  auf  keinem 
Handelsschiff. 

Die  Feuerleute  (Heizer  und  Kohlentrimmer)  bedürfen  auch  in  vielen 
anderen  Beziehungen  an  Bord  der  Handelsschiffe  grösserer  liygienischer  Für- 
sorge als  es  jetzt  geschiebt.  Ihre  Arbeit  gehört  zu  den  schwersten,  die  es 
Überhaupt  giebt,  und  muss  in  den  engen  Koblenvorrathsräumen  (Bunkern) 
und  dem  engen  Raum  vor  den  Kesseln  hei  einer  oft  bis  auf  50 — 60^  erhöhten 
Temperatur  ausgeführt  werden.  Dabei  steigt  die  Eigenteraperatur  der  Leute 
oft  bis  zu  bedrohlicher  FieherhÖhe  und  Hitzschlaganfälle,  Ohnmächten,  allge- 
meine und  partielle  Muskelkrämple  und  Contracturen  —  sogenannte  Heizer* 
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krämpfe  —  sind  nichts  Seltenes.  Auch  die  Häufigkeit  der  Selbstmorde  unter 
den  Feuerleuten'*»»*)  ist  zum  grössten  Theil  auf  diese  Verhältnisse  zurück- 
zuführen. In  der  Kriegsmarine  sind  diese  Vorkommnisse,  sowie  Erkrankungen 
des  Feuerpersonales  überhaupt,  viel  seltener  als  in  der  Handelsmarine,  weil 
man  den  Leuten  jede  mögliche  Erleichterung  schafft  (reichliches  Getränk, 
reichliche  Ernährung,  gute,  luftige  Schlaf  räume,  ausreichende  Ruhe,  Bäder, 
reichliches  Personal).  Am  wichtigsten  sind  ausser  der  Sorge  für  aus- 
reichendes Personal,  so  dass  Ueberanstrengung  vermieden  wird,  genügende 
Grösse  und  reichliche  Lüftung  der  Heizräume,  für  die  neben  der  natürlichen 
Ventilation  überall  kräftige  maschinelle  Einrichtungen  sorgen  müssen;  nament- 
lich dort,  wo  die  Temperatur  des  Raumes  40®  übersteigt  und  der  natürliche 
Luftzug  von  oben  nicht  besonders  stark  ist. 

Die  Krankenfürsorge  liegt  auf  allen  Kriegsschiffen 2<^)  in  ärztlichen 
Händen.  Auf  den  grösseren  Kriegsschiffen  sind  zwei  Aerzte  eingeschifft  Die 
Ausrüstung  mit  Hilfsmitteln  zur  Krankenpflege,  die  Grösse  und  Einrichtung 
der  Lazarethe  entsprechen  unseren  modernen  Anforderungen.  Die  deutschen 
Handelsschiffe  müssen,  sobald  sie  mehr  als  50  Passagiere  nach  einem  ausser- 
europäischen  Hafen  befördern  oder  einschliesslich  der  Mannschaften  mehr 
als  100  Personen  an  Bord  haben,  einen  Schiffsarzt  auf  die  Reise  mit- 
nehmen. Eine  besondere  Vorbildung  brauchen  die  Schiffsärzte  der  Handels- 
marine ausser  der  allgemeinen  wissenschaftlichen  Qualification  nicht  nach- 
zuweisen. Sie  sollen  sich  aber  vor  Antritt  der  Reise  bei  der  Medicinalbehörde 
vorstellen  und  während  der  Reise  ein  Tagebuch  und  eine  Krankenliste  führen, 
die  nach  der  Rückkehr  der  Behörde  wieder  vorzulegen  sind.  Auch  sollen  sie 
sich  nach  ihrer  Rückkehr  wieder  persönlich  vorstellen.  Durch  diese  Mass- 
nahmen erlangen  sie  von  jetzt  an  dem  Capitän  gegenüber  einen  besseren 
Rückhalt  und  können  erwarten,  dass  sie  auch  in  hygienischen  Dingen  an 
Bord  mehr  als  bisher  gehört  werden.  Die  Schiffslazarethe  für  Auswanderer- 
schiffe sind  nach  den  neuen  Vorschriften  für  Auswandererschiffe  jetzt  ge- 
räumiger und  besser  eingerichtet  als  früher.  Auf  den  Kranken  im  Lazareth 
kommen  5  Cm.  Luftraum,  auf  Kriegsschiffen  15  Cm.  Auch  die  Ausstattung 
mit  Arzneien  und  anderen  Hilfsmitteln  zur  Krankenpflege  ist  reichlicher  und 
besser  geworden.  Auf  Verlangen  des  Arztes  muss  den  Kranken  besondere 
Kost  gewährt  werden.«) 

Auf  den  Handelsschiffen  ohne  Arzt  müssen  die  Kranken  von  Laien 
behandelt  werden.  Auf  deutschen  Schiffen  übernimmt  dies  meist  der  Capitän 
oder  ein  Officier;  die  Ausrüstung  besteht  in  einer  Medicinkiste  mit  ver- 
schiedenem Inhalt  an  einfachen  Arzneien  und  Verbandmitteln.  Auf  den  Navi- 
gationsschulen erhalten  die  angehenden  Steuerleute  Unterricht  in  der  ersten 
Hilfeleistung  bei  Unfällen  und  in  der  Krankenbehandlung.  An  Bord  dient  als 
Leitfaden  die  vom  Kaiserlichen  Gesundheitsamt  herausgegebene  »Anleitung 
zur  Gesundheitspflege  auf  Kauffahrteischiffen«.*^) 

Desinfectionen  an  Bord  sollen  auf  deutschen  Handelsschiffen  nach 
den  von  den  deutschen  Seeuferstaaten  gleichlautend  erlassenen  Vorschriften  ^^) 
ausgeführt  werden.  Das  Verfahren  in  der  Kriegsmarine  ist  nur  wenig  ab- 
weichend. Als  Desinfectionsmittel  werden  Carbolsäure,  Kaliseife,  Kalk,  Chlor- 
kalk, strömender  Dampf  und  siedendes  Wasser  benutzt.  Einige  moderne 
Handelsdaropfer  haben  feste,  zweckmässig  eingerichtete  Desinfectionskammern. 
Auf  Kriegsschiffen  werden  die  Vorrichtungen  zur  Dampfdesinfection  nach  einem 
einfachen  und  zweckmässigen  Verfahren  improvisirt.  Die  Bilsch  wird  zur 
Desinfection  bei  uns  durch  Kalkbruhe  angefüllt  und  dann  ausgepumpt.'-^)  In 
fremden  Marinen  wird  hierfür  noch  vielfach  das  giftige  Sublimat  in  grossen 
Quantitäten  in  die  Bilsch  hineingebracht.  In  den  Vereinigten  Staaten  von 
Amerika  ist  zur  Desinfection  der  Wohnräume  an  Bord  Formalin  vorgeschrieben. 
Die  bei  der  gesundheitspolizeilichen    Controle    der   ankommenden    Seeschiffe 
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(Quarantaine)  vorg^eschriebenen  Desinfectionen  sinfl  in  lion  verscbi<*deneii 
aiisserdeiit8cheii  Seestaaten  sehr  verschieden,  anf  dem  Papier  häuSii*:  sehr 
unislandlich   und  in  der  Ausführung"  sehr  sonderbar. 

Literatur:  *)  Blase ^  Beobachtungen  Über  die  Krankheiten  der  Seelente.  Aw  dem 
EngL  Marhurg  1788.  —  *)  Fribdel,  Die  Krankheiten  in  der  MannB.  Berho  1866.  —  ^)  Sbmft- 
LEUBN,  lieber  Sterbikhkeit  aiil  AuBwandererschilfen.  Deatsche  Vierteljahrsch.  I.  öllentl.  GeBUcd- 
hdtspflege.  186^.  1  —  *)  Statistische  Sanitätaberichte  der  kaiserL  deatsehen  Marine,  Bei- 
lagen zum  Marine  Verorda.  Blatt.  —  ^)  Leobaäd,  Maladies  des  inarius,  Paris  189B.  —  ^>  Vor- 
sehriffen  Über  Auswandererschilfe  vom  14,  Mürü  181t8.  ReiehsgeBetzbl.  WJS^  Nr.  10.  —  ')  Senft- 
LEBEN,  Zum  Sauitatuwesen  der  HandeUnotte.  Dewlsche  Viertel]ahrs*ehr.  J.  liireotl.  Geäundheita- 
pliege.  1876»  XXV,  Nr.  7.  —  ^"}Kocht^  Die  geBundheitüchen  Verhältoiase  in  der  üandelamariDe. 
£benda.  1897,  XXIX.  —  '')  IIoueril,  Sanitation  in  tbe  Britieib  mercantile  Marine.  London 
1898.  —  *)  HouKNBEKOj  Ueber  die  zweckmäasigate  Bekleidung  von  Öehiffsbesatzungeu,  Dieisert. 
Berlin  IS^L  —  ^)  Rdoe,  Ein  Beitrag  zum  Krankheitähild  de»  Eczema  tropicum.  Berliner 
klin.  Wocbeii^chr  1897.  —  ^^}  Rbincke,  Ueber  Schillsbygiene.  Deutsche  Vierteliahrsdir.  f, 
uüentL  GesundheitRpIlege.  1881|  XIIL  —  ^'>  Eichte»,  lieber  Dauerproviaat  Marine  Rund- 
schau. 1892.  —  ^^)  BoKNTttÄöKR,  Scorhut  auf  Schilfen.  Vierteljahrschr.  I.  gerichtl  Med.  und 
olfi'ntL  Sanitätawesen.  1893.  —  **)  Nocbt,  Ueber  VerbesBerungen  fdr  die  SfannBcharten  an 
Bord.  Hansa  deutsche  nautiaehe  Zeitfichr.  189Ö.  —  ^*)  Bürdet ,  Die  jüngsten  Beutrebnogeo 
und  Erfolge  de»  dentaehen  8chifli*bauea.  Berlin  1895.  —  ")  Bühliy,  Die  gesundheif lieben 
Einrichtunifen  der  luödernen  Dampfschiffe.  Berlin  1897.  —  ^*)  Kulkwkamfff,  Ueber  Schill»- 
hj-giene.  Wkyl's  Handb,  d.  Hygiene.  VI.  —  *')  Schks»  »  Ueber  Schiffshygiene.  Vierteljahr- 
sehrift  f.  gerichtl.  Med,  und  rVffentl,  Sanitiit^weaen.  3.  F.,  XV.  —  **)  8chif!»verpllegungaregle- 
ment.  Berlin  1888.  —  **}  Plchbbt,  Ge&tmdheitflp liege  auf  KriegsÄcbiffen.  Pola  1891.  — 
***)  Marine-SanitiltH-Ordnung,  Berlin  1893.  —  **)  Anleitung  zur  Gcauiidbeitäplleg e  au  Bord  von 
KauTfah^teJ^ehiIten.  H erau« geg.  v.  kaia.  Gesundheitsamte.  Berlin  1899.  —  '*)  Nocht,  Uebej* 
Trinkwasser  an  Bord.  Hygien.  Kimdachau.  1890.  —  ")  Lüdtgk^  Ueber  die  Beaehaffenheit 
des  destillirten  Waasiers  an  Bord.  Zeitsthr.  f.  Hygiene.  XXIL  —  **)  Schumburo,  Ein  neue» 
Verfahren  zur  Herstellung  keimfreien  Trink wasaera.  Deutaehe  med.  Wucheutiehn  1897.  — 
"}  E.  Dtrck-^fw,  Ueber  Bleivergiftoög  an  Bord.  Marine-Rumlacbau.  1894.  —  =*)  Nocht^  Ueber 
Schifl.HdeFinfection.  Bkurino'b  ßekftinplung  der  InfectioUHkrankheiten,  hygienischer  Tbeil.  — 
")  Mkuchant-Shippino  T  Act.  1894.  —  *^*j  In^tructiona  as  to  ihe  f?urvey  of  Passenger  accom- 
modalion,  Master»  and  Crews  Spaces  etc.  London  1895.  —  *'')  »SKYnti,,  Ueber  die  Entwick- 
lung vcn  Gasen  im  Sehiffsraume.  Vierteljatirsehr.  I.  gerichtl.  Med.  und  öffentl.  8anitätswesen. 
1889t  ^-  '*)  Gäbther,  Ventilation» Verhältnisse  auf  der  Pauzercorvette  »Sachaeu*.  Dfuttcbe 
Vierteljahrschr.  f.  «iffenll.  Gesundheitspflege.  1888  —  *')  Die  Gefahren  bei  der  Lagerung  von 
Kohlen  in  den  Bunken.  Bfarine-Rundathau.  1895.  —  ^')  Clowes,  The  detection  ul  inflammable 
Gas  and  Vapour  ou  board  Ships.  London  1897.  —  **)  The  »Scotia*  Exploaion.  Fair  play. 
1897.  —  **)  H.  DiatrKSEN,  Ueber  Heiz-  u.  Beieuchtungseinrichtungeu  an  Bord.  Marine  RundMehaa. 
1894.  —  **)  Nocht,  Wie  sind  die  Aborte»  die  Bade-  nnd  Waac  ha  netalten  an  Bord  zu-ecknüissig 
einssu  richten  V  Beih.  zum  Marine- Verordn.Bl.  1888.  —  r"^)  Grundzllge  für  die  Anlage  von  Waeeb- 
nnd  Badeansf  alten  an  Bord  8.  M,  Schiffe.  Marine- Veuordnungabi,  1895.  —  **)  BekanntraachuDg, 
betreffend  die  Defcinfection  von  Seeachifien.  Hambrger  Ges  Samml.  1898,  I.  Abth.  Ferner; 
Boi::un  ,  Ueber  Schifföluft.  Beiheft  zum  Marine- Verordnungsbl.  1892.  —  Colinqhiugk,  A  lec» 
ture  ot  practical  points  tn  the  hygiem^  of  Ships  Lancet  1894.  —  CoppiNcjEa,  Tropical  uaral 
hygiene  in  Davidsoj*  :  Hygiene  and  Disease«  o!  warm  Climates.  Londf>n  1893.  —  FosasA- 
GBivEö,  Traite  d'hygiene  navale.  Patia  1872.  —  Förster  und  Rini;klimc!,  Ueber  die  Be- 
Hchaffenbeit  dm  Kielwassers.  Arch.  f.  Hygiene  XU.  —  FaEXTKKL-BEVME,  Ueber  Vergiftungen 
au  Bord.  Mariiic-Rundschau.  189G,  —  Hkbwig  ,  Ueber  Schiffshygiene.  Viertellahrdebr.  f.  ge- 
richtliche Med.  und  5ffentl.  SanitiitsweHen.  XXV'IIl»  XXIX.  —  Ha.ak,  Ueber  hygienische  Ein- 
richtungen auf  Schiffen.  Hygien.  Rundschau.  L  —  Klosjjbb,  8cheepsgezoudb«itsleer.  a'Graven- 
hage  1893.  —  Mah^^  Hygiene  navale.  Pari»  1874.  —  Macdomald»  Oiitlines  ol  naval  hygiene. 
London  1891.  —  Nocut^  Die  Verwendung  von  Aerxt«  n  in  der  Kauflahrteiflotte,  Hygien, 
Ruud.'«ch:ui.  1896  ;  Bemerkungen  zur  Schiffshygiene.  Ebenda.  1895  ;  Ueber  die  gestindheit»- 
polizeiliche  Controb^  der  Seeschiffe  und  i^bcr  Schiff sdesinfection.  Ebenda.  1896 ;  Ueber  die 
Seemannsordnung.  Arch.  f.  sociale  Gesetzgebung  1898  ;  Ueber  Auswandereracbifle.  Sociale 
Praxis.  1897  und  1898;  Der  ärxtUchc  Dienst  im  Hafen  zu  Hamburg.  1895.  —  PAHitit«, 
A  mauual  of  practical  Hj^giene.  —  Pfuhl,  Cholera  auf  Sebiffen.  ZeitHcbr.  f.  Hygiene.  1894  — 
Riwi.ELracj ,  Beitrag  zur  Kennlniss  des  Bilseh wattier»  Amsterdam  1886.  —  Rkinckk,  Ge- 
NMndheitspüege  auf  Seeschiffen.  Hamburg  1882.  —  Rochakd  et  Boobt,  Trait<&  d 'Hygiene,  de 
Med.  et  de  Chir.  navale.  Paris  1896.  Nocbt. 

Seliildflrlise  (anatamisch).  Form.  Die  Schikldrüso  besteht  atis 
zwei  symmetri sehen  .  an  den  Seitenfläi^hen  des  Larynx  nnd  Oesophajrus  ^- 
lairerten  Hälften,  deren  untere  Enden  tlnreh  ein  die  Luftröhre  (juerendeB 
Xfittelstfick  Änsanimenhän^^en.  Die  seitlichen  An! heile  werden  als  Lappen 
oder  Hörner,  das  MittelstQck  als  Isthmus  bezeichnet  (Fig.  iiQJ, 
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Jeder  Lappen  besitzt  drei  mit  stumpfen  Kanten  ineinander  über- 
gebende Flächen ,  von  welchen  die  vordere  convex ,  die  hintere  mehr  plan 
ist.  während  die  innere,  die  sich  mit  ihrer  oberen  Hälfte  an  den  Kehlkopf, 
mit  der  unteren  an  die  Luftröhre  anschmietrt-  in  letzterer  Partie  leicht  ge- 
höhlt ist.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Isthmus,  dessen  vordere  Flache 
gerundet  vorspringt,  während  die  hintere  infolsre  des  innigren  Anschlusses 
an  die  j!:e wölbte  Luftröhre  eine  Höhlung:  zeigt. 

Jeder  Lappen  spitzt  sich  an  seinem  oberen,  wie  am  unteren  Ende  tu 
und  läast  drei  Ränder  unterscheiden^  einen  äusseren,  inneren  und  unteren. 
Der  äuÄsere,  wulstige  fiand  f^joht  am  oberen  Knde  des  Lappens  unter  einem 
spitsEigen  Winkel    in    den    schräg   gegen    den   Isthmus   abfallenden   medialen 

Rand  über,  während   der  untere  ge- 
Ftff.  uo.  schweifte    Rand    lateral wärts    jre^en 

das  untere,   mehr  stumpfe  Ende  der 
Lappens  abfällt. 

Neben  den  seitlichen  Lappen 
entwickelt  sieb  noch  sehr  häufig;  (die 
Angaben  varüren  zwischen  33  und 
IA^/q)  ein  viel  seh  wacherer,  mittlerer 
Lappen  (Fig.  90),  dessen  V'^arietäten 
und  praktische  Wichtigkeit  noch 
später  erörtert  werden  sollen. 

G  r ö 8 s e.  Die  Grösse  d er  Schild- 
drÜse  variirt  innerhalb  normaler  Gren- 
zen sehr  heträclitlieb .  daher  es  fast 
überflüssigerscheint,  auf  die  Gewichts- 
verhältnisse dieses  Organ  es  einzu- 
gehen. In  der  Jugend  ist  die  Schild- 
drüse relativ  grösser  als  im  späteren 
Alter.  Nach  Hr^rHKK  verhält  sich  das 
Volum  der  Schilddrüse  zu  dem  des 
ganzen  Körpers  beim  Neugeborenen 
wie  1 :  40ü,  beim  Erwachsenen  1  :  1 800. 
Lage.  Die  Schilddrüse  lagert 
im  Bereiche  des  Kehlkopfes  und  des 
oberen  Luftröhrenabschnittes.  Die 
Seitenlappen  ruhen  neben  dem  Kehl- 
kopfe und  der  Luftröhre  und  reichen  ge- 
wöhnlich nur  bis  zur  Mitte  des  Scbild- 
kiiorpels  empor  und  in  entgegenge- 
setzter Richtung  bis  gegen  den  sechsten 
Knorpelring  herab.  Die  obere  Spitze  ragt  noch  in  die  Fossa  carotica  hin- 
ein. Die  hintere  Seite  berührt  mit  einer  lateralen  Zone  die  Wirbelsäule  und 
schmiegt  sich  mit  der  medialen  Hälfte  an  die  grossen  Halsgefässe  an»  welche 
sich  gar  nicht  selten  an  dieser  Fläche  durch  eine  Rinne  markiren.  Medial 
schiebt  sieb  die  Schilddrüse  bis  an  die  Speiseröhre  heran.  Die  vordere  Fläche 
und  der  Seitenrand  werden  von  den  Mm.  sternohyoid..  sternothyr.  und  omo- 
hyoid.  bedeckt,  und  indirect  drängt  sich  der  laterale  Rand  bis  an  den  M.  sterno- 
cleido-niastoid.  heran.  Es  ist  demnach  die  Schilddrüse  zwischen  dem  Mantel, 
den  die  Visceral musculatur  des  Halses  bildet,  und  der  starren  Wirbelsäule 
eingekapselt  und  dieses  Verhalten  erklärt  zur  Genüge  die  P>scheinung,  dass 
die  vergrösserten  Schilddrüsenlappen  sich  an  die  Luftröhre  anpressen  und 
zunächst  diese  beeinträchtigen  werden  (Fig.  91).  Aber  auch  die  aufgczälilten 
Muskeln  und  Gefässe  erleiden  Veränderungen,  erstere  nehmen  auf  Kosten 
der  Dicke  an  Breite    zu  und  die  grossen  Blutgefässe  werden  gedrückt    und 
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soitwärts  verschoben,  so  dass  sie,  häufig  bogenförmig^  verlaufend,  lateral  wärts 
von  den  Querfortsätzen  angretroffen  werden. 

Der  Isthmus  legt  sich  unterhalb  des  ersten  Trachealknorpels  um  die 
Trachea  herum  und  bedeckt  für  gewöhnlich  blos  den  zweiten,  dritten  und 
vierten  Knorpelring,  reicht  aber  gar  nicht  selten  tiefer  herab  oder  höher,  selbst 
bis  an  das  Ligamentum  conicuni,  empor.  Der  Isthmus  lässt  sich  leicht  von 
der  Luftröhre  ablösen  und  herabdrängen,  so  daas  die  Tracheotomia  suprathyr. 
ausführbar  ist;  eventuell  könnte  man  den  lathmus,  namentlich  wenn  er 
parenchynmrrn  sich  zeigt,  doppelt  unterbinden  und  durchschneiden,  um  den 
oberen  Theil  der  Luftröhre  zu  erreichen. 

Der  mittlere  Lappen»  der  zu  den  normalen  Vorkommnissen  gezählt 
werden  darf,    zweigt  gewöhnlich  von    einem  Seitenlappen  ab;    seine  untere 


M*tt. 


glthn       ^ 


Mstc 


Höh 


rs*&^^ 


'y^j\^^6 


m 


m^^mm 


iiß^ 


>vJr* 


■*^TI  I 


!■■ , 


m 


■ 
1 


I 


Qtterachi$itt  des  Ha,laes  nach  Braune. 

t  Trache»,  Mate  Miuc.  •««ruoclHidoinutQideai,  i/oh,  Mnsc.  oraohroid,,  MHt.  Mnie.  ttttriuithyreoidaD», 
glthr.  ScliilddrUs«,  MHK,  Mu«c.  itsraohfoidDU«. 

Hälfte  liegt  demnach  auf  einer  Seitenplatte  und  erst  die  obere  Partie  des- 
selben stellt  sich  median  ein.  Wichtig  ist,  dass  in  einzelnen  Fällen  auch  die 
untere  Hälfte  in  der  Mittelebeno  vor  dem  Ligamentum  conicum  lagert;  bei 
der  Laryngotoniie  müsste  in  einem  solchen  Beispiele  der  mittlere  Lappen 
vom  Ligamentum  conicum  abgelöst,  seitwärts  gelagert,  eventuell  nach  vor- 
an ageschickter  Doppelunterbindung  quer  durchtrennt  werden. 

Fixation.  Die  Schilddrüse  ist  im  Viscerahraume  des  Halses  wegen 
der  Verschiebung,  die  sie  mit  den  Halseinge weiden  beim  Schlingacte  und  bei 
energischer  Respiration  erleidet,  blos  von  lockerem  Zellgewebe  umgeben. 
Nur  da,  wo  sie  der  Luftröhre  aufliegt,  ist  sie  durch  kurze,  straffe  Band- 
massen,  deren  Kenntniss  wir  W.  Güuber^)  verdanken,  fixirt.  Man  unter- 
scheidet seitliche  und  ein  mittleres  Schilddrüsenband.  Erstere  entspringen 
lateral    am   unteren  Rande    des  Hingknorpels  und  im  Anschlüsse    an  diesen 
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vom  ersten  bis  dritten  Trachealring  und  endigen  im  Ueberzuge  der  Drüse 
medialwärts  an  den  Seitenlappen.  Das  mittlere  Schilddrüsenband  begiebt 
sich  von  der  Vorderfläche  der  Cartilago  thyreoid.  und  cricoid.  und  von  der 
Fascie  der  Mm.  crico-thyreoid.  zur  hinteren  Fläche  der  Drüse.  Auch  der  mitt- 
lere Lappen  besitzt  ein  Bändchen,  welches  ihn  an  den  Kehlkopf  und  das 
Zungenbein  fixirt. 

Structur.  Die  derbgefugte,  ihrer  Farbe  nach  braunrothe,  am  Durch- 
schnitt körnige  Schilddrüse  besitzt  eine  bindegewebige  Kapsel,  welche  zahl- 
reiche Fortsätze  in  das  Innere  des  Organes  hineinsendet,  aus  welchen  sich 
ein  complicirtes  Fachwerk  aufbaut.  In  den  Lücken  dieses  Fachwerkes  be- 
findet sich  das  typische,  aus  Follikeln  aufgebaute  Gewebe  der  Schilddrüse 
(Fig.  92).  Da  das  Bindegewebe  des  Maschenwerkes  theils  weite,  theils  ganz 
enge  Lücken  enthält,  so  wird  das  Parenchym  in  Läppchen  von  verschiedener 
Grösse  gruppirt,  von  welchen  die  kleinsten  zwei  bis  drei  Follikeln  enthalten. 
Die  Follikeln  zeigen  verschiedene  Form  und  Grösse;  sie  sind  kugelig  und 
nehmen  stellenweise  selbst  die  Form  von  Schläuchen  an.    Jeder  Follikel  ist 

von  einem  Capillametz  umgeben  und  an 
der  Innenwand  mit  einer  einschichtigen 
Lage  von  cubischem  Epithel  versehen.  Der 
centrale  Hohlraum  enthält  flüssiges  Ma- 
teriale.  Der  Follikel  besitzt  keine  selbst- 
ständige Kapsel  (Membrana  propria),  son- 
dern es  sitzen  die  Epithelien  entweder 
direct  auf  den  Maschen  des  Bindegewebs- 
filzes   oder  auf  den  Capillarnetzen. 

Für  die  Beurtheilung  der  krankhaften 
Verhältnisse  der  Schilddrüse  ist  die  Be- 
trachtung der  embryonalen  Schilddrüse  von 
grosser  Wichtigkeit.  In  dieser  Beziehung 
haben  A.  Wölflkr'sS)  Untersuchungen  er- 
geben, dass  der  Uebergang  des  embryonalen 
Schilddrüsengewebes  in  die  Drüsenblasen 
in  centrifugaler  Richtung  vor  sich  geht,  so 
dass  die  peripheren  Partien  der  Schild- 
drüse als  die  genetisch  jüngsten  zu  be- 
trachten sind.  Die  ursprünglichen,  ein 
Netzwerk  darstellenden  Fpithelbalken  enthalten  später  ein  Lumen,  an  dessen 
Wand  die  Epithelien  sich  musivisch  aneinanderreihen.  Später  zerfällt  das 
Netzwerk  der  Epithelbalken  in  eine  Menge  von  einzelnen  Stücken,  die 
Hohlräume  erweitern  sich  und  nun  haben  wir  statt  eines  Netzwerkes 
ein  System  von  Follikeln  vor  uns.  Noch  zur  Zeit  der  Geburt  enthält  der 
periphere  Theil  der  Schilddrüse  (Corticalis,  Rindensubstanz)  nicht  selten  un- 
entwickeltes Bildungsmaterial.  Schichten,  aus  langgestreckten  Zellensträngen 
bestehend,  die  mit  Bindegewebslagern  altemiren,  umgeben  concentrisch  die 
centralen,  schon  aus  Drüsenblasen,  beziehungsweise  Schläuchen  zusammen- 
gesetzten Partien  (Medullarsubstanz).  Dieses  Verhältniss  ist  jedoch  kein  vorr 
übergehendes,  da  in  der  Regel  die  Corticalis  in  der  eben  geschilderten  Form 
durch  das  ganze  Leben  persistirt.  Neben  der  Entwicklung  und  Ausbildung 
der  noch  unfertigen  Drüsenmassen  erfolgt  nach  Wolflkk  die  Vergrösser ung 
der  Schilddruse :  durch  die  Zunahme  der  Flüssigkeit  in  den  Drüsenblasen, 
durch  die  Neubildung  von  Epithelblasen  in  der  W^and  der  alten  und  durch 
Theilung  einer  Drüsenblase  in  zwei  oder  mehrere. 

Gefässe  (Arterien).  Die  Schilddruse  ist  in  das  Verzweigungsgebiet 
der  Carotis  ext.  und  subclavia  eingeschaltet.  Vier  symmetrisch  gelagerte, 
mächtige  Arterien,  welche  zuweilen  denen  des  Gehirnes  an  Kaliber  kaum  nach- 
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stehen,  treten  in  das  Organ  ein  und  ^ruppiren  sich  in  die  Art  thyreoid.  super 
und  inier.  Die  Art.  thyreoid.  super.  be{2:iebt  sich  zur  oberen  Spitze  den  Seiten- 
hippens  und  theilt  sich  hier  in  zwei  Zweäf*:e.  in  einen  für  die  Jiinteren  uml 
äuHseren  Drüsenpartien  bestimmten  und  einen .  der  nach  vctrn  verläuft.  I  »er 
vordere  Zweig"  zieht  am  oberen  Drüsenrande  ahwärts  bis  ^egen  die  Mittel- 
linie herab.  Aus  dem  hinteren  Aste  geht  nach  der  genauen  Beschreibung^ 
STRFf'KRisKX's  •^)  ein  rückläufiger  Ast  liervor.  der  bis  znr  Spitze  dos  Hernes 
empnrreicht.  Die  Art.  thyreoid.  infer.  steigt  am  medialen  Rande  des  Scalenus 
anticns  nahezu  senkrecht  bis  etwa  gegen  den  sechsten  Halswirbel  empor, 
wendet  sich  liierauf  im  Hogen  medialwärts  und  gelangt  hinter  den  grossen 
Halsgefässen  an  die  Schilddrüse  heran,  Sie  verläuft  am  unteren  Drusen- 
rande nach  innen  bis  znr  Luftröhre  und  spaltet  sich  vor  ihrem  Eintritt  in 
einen  oberen  und  unteren  Zweig,  von  welchen  der  obere  sich  an  den 
N.  recnrrcns  anschmiegt,  Dieser  Zweig  spaltet  sich  in  der  Hahe  des  unteren 
Ringknorpelrandes  abermals  in  zwei  Endäste.  'Der  eine  verfolgt  den  hin- 
teren  scharfen  Rand  des  Oberhorns  bis  gegen  die  Spitze  zu  (Ramns  margi- 
nalis) ,  der  andere  dagegen  durchbricht  die  obersten  Fasern  des  Aufhiinge- 
bandes  der  Drüse  nnd  verlauft,  eingeschlossen  in  das  Ligament,  am  unteren 
Ringknorpelende  zwischen  Drüse  und  Traciiea  hindurch  bis  gegen  die  Mittel- 
linie zu.  wo  er  am  oberen  Rande  des  Isthmus  erscheint,*  Dieser  Zweig 
verdient  wegen  seines  fast  constanten  Vorkommens  und  seines  Vertiältnissea 
zum  N.  reeurrens  einen  besonderen  Namen  und  STRKcivi-nsKX  nennt  ihn  Ramus 
perforans.  Die  secundären  Aeste  der  vier  Schilddrüsenarterien  lagen  ober- 
flächlich auf  der  Drüse.  Was  nnn  flas  Verhält niss  der  Art.  thyreoid.  infer. 
zum  N.  recurrens  anlangt,  welches  für  die  Kxstirjiation  der  Schilddrüse  sehr 
beaehtenswcrtli  ist,  so  ergieht  sich  aus  den  Untersuchnngen  Stuk«  kkiskx  s, 
dass  eine  vidhge  rmfassung  des  Nerven  durch  die  Arterie  nicht  das  gewöhn- 
liche W^rhalten  darstellt*  Sthkckeiskn  erhielt  vielmehr  aus  seiner  statistischen 
Untersuchung  folgendes  Ergehniss: 

In  31   Flillen    in  rechts,   2i   links,  gar  keine   Tmfassung. 

In  41  Fällen  IS»  rechts,  i'2  links,  Umfassung  wird  nur  durch  Ranius 
perforans  ausgeführt. 

In  27  Fällen  \H  rechts,  V  links,  fast  vollige  Umfassung  (Ramus  mar- 
ginalis  frei). 

In    1 1   Fällen  8  rechts,  3   links,  völlige   Umfassung. 

In  'J  Fällen  l  rechts,  1  links  (d.  h.  beim  gleiclien  luilividnum)  war  das 
Verbältniss  insofern  ein  eigentbümliches .  als  der  Nerv  von  der  Umfassung: 
frei  blieb,  mit  Ausnahme  seitens  des  Ramus  marginalis,  der  dieselbe  aber 
in  umgekehrter  Richtung  von  vorn  her  ausführte  nnrl  nach  hinten  und  aussen 
um   den  Nerven  herumzog. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  auch  die  verschiedene  Betheiligung 
der  einzelnen  Aeste  der  Arterie  hervor ;  es  zeigt  sich,  dass  am  constantesten 
der  Ramus  marginalis  davon  frei  bleibt,  wahrend  der  Ramus  perforans  fast 
ebenso  constant,  oft  allein  für  sich,  dieselbe  ausführt.  Sehr  interessant  ge- 
staltet sich  die  Verzweigungsweise  der  Scbilddrüsenarterien.  F>  fehlen  nämlich 
directe  Anastomosen  und  die  Verbindung  der  vier  Gefässhezirke  erfolgt,  wie 
HvRTL  *)  gezeigt  hat,  blos  auf  capillare  m  Wege,  Indirecte  Anastomosen 
kommen  allerdings  vor  und  gliedern  sich  dieselben  in  Queranastomosen» 
zu  welchen  der  Arcus  crico-thyreoid.  zählt  und  in  Längsanasto  mosen, 
wie  z.  B.  die  Verbindung  der  Thyreoid,  sup.  und  inf.  einer  Körperhälfte  durch 
die  A.  laryngea  inf.  Dieses  Gefäss  steigt  an  der  hinteren  Seite  des  Ivehl- 
kopfes  empor  und  inoseulirt  in  die  Laryngea  superior.  Den  letztberührten 
Gefäss Verhältnissen  kommt  wegen  der  Unter hindung  der  Scbilddrüsenarterien 
behufs  Einleitung  der  Atrophie  von  Kröpfen  einige  Bedeutung  zu.  Jene 
Zeigen,  dass  auf  Erfolg  nur  dann  mit  Sicherheit  gerechnet  werden  kann,  wenn 
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sämjiitliche  g"ros«eii  Gefässe  unterbunden  werden,  und  zwar  so,  dass  die  in- 
directen  Anastomosen  nicht  von  den  Muttergefässen^  sondern  blos  auf  coUa- 
teralem  Wege  frespeist  werden.  Die  Unterbindung:  der  genannten  üefässe 
an!ang:end  .  sei  erwähnt  .  dass  bei  der  oberen  Schiiddrösenarterie  die  Kröff- 
iiung^  des  Hal^dreteckes  wie  bei  der  Aufsuchung  der  Carotis  communis  vur- 
zunebmen  ist.  Die  A.  thyreoid.  inf.  wird  am  besten  in  der  Art  blossgelej^t, 
dass  man  entsprechend  der  unteren  Hälfte  des  Sternocleidö-niastoid.  und 
paraMel  mit  seinem  hinteren  Rande  einen  verticalen  Haulschnitt  setzt,  den 
Muskelrand  in  s:eefgneter  Weise  abhelft,  ilm  eventuell  *|uer  einschneidet,  falls 
der  Muskel  zu  breit  sein  sollte  und  nun  vorsichtig  gegen  den  medialen  Sca- 
lenusrand  vordringt,  wo  die  Arterie  durch  die  Fascie  durch  schimmert.  Man 
hat  ilabei   auf  Aeste  des   Sympathicus  zu  achten. 

Venen.   Die  Venen  sind   zahlreicher    als  die  Arterien  und  durch   mäch- 
tigen tjuerscbnitt  ausgezeichnet.    Die  tertiäre  und  theilweise  auch  die  secun- 

däre  Verzweigung  bildet  an  der  Oberfläche 
des  Organos  ein  dichtes  Netz.  Die  aus  der 
Schilddrüse  hervortretenden  peripheren 
Venen  gliedern  sich  unter  normalen  Verhält- 
nissen jederseits  in  drei  Stämme,  in  eine 
Vena  thyreo  id.  sup.,  media  und  inf.  Krstere 
mündet  in  die  Facialis  communis,  die  media 
in  die  Jugularis  interna,  während  die  unteren 
Schilddrüsenvenen  zu  einem  vor  der  Luft- 
rohre gelagerten  V^enengeflecht  zusammen- 
t  reten. 

L y  m  p  h g e  f  ä s se.  Mit  L ymphgefässen 
ist  die  Schilddrüse  reichlich  bedacht.  Die 
Capillaren  formiren  cavernöse  Canäle,  und 
die  aus  dem  gröberen  Lymphgefässnetze 
hervortretenden  Abzugscanäle  münden  in 
die  Glandulae  cervicales  profundae  sup.  ein. 
Nerven  sind  nur  spärlich  vorhanden. 
Sie  gehen  aus  dem  Hulssympathicus  hervor 
und  dringen  mit  den  Gefässen  in  die 
Schilddrüse  ein.  Die  Schilddrüse  wird  über- 
dies vom  N.  laryngeus  inf.  tangirt,  der  sich 
in  die  Rinne  zwischen  Schilddrüse  und 
Speiseröhre  einbettet  (s.  Fig,  U3j. 

Anomalien.     Die     Anomalien     der 
Schilddrüse  verdienen,  wie  die  chirurgische 
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iV  N,  lar/nifouH  ipftriori«  der Kiniiw  »wiitfhcü   Erfahrung  lehrt,   zur  Erklärung  der  Form, 

die  gewisse  Kröpfe  annehmen,  ferner  wegen 
des  Vorkommens  von  Nebenkröpfen  und  Cysten  eine  gewisse  Beachtung.  Die 
Varietäten  tbeilen  sich  in  zwei  Gruppen:  J.  in  die  der  Schilddrüse  und 
B.  in  die  der  Nebenschilddrüsen  (Gland.  thyreoid,  accessoriae ) ,  unter 
welchen  man  Schilddriisenmassen  versteht,  die  in  Form  von  Knötchen  und 
Knoten  in  der  unmiltelharen  Nähe  oder  entfernt  von  der  Schilddrüse  sich 
befinden. 


A.  Anomalien  der  Schflddrüse. 

&)  Ein  Seiten  läppen  fehlt. 

b)  Der  Isthmus   leldt. 

c)  Der  Isthmus  ist  wohl  vorhanden,  aber  dünn,  bandartig,  ausschliess- 
lich aus  Bindegewebe  zusammengesetzt,  oder  enthält  noch  Reste  von  Schild- 
drüsensubstanz. 
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fh  Der  Isthmus  lagert  nicht  vor  der  Trachea,  somlern  schiebt  sich, 
beide  Seiten  läppen  im  li  brisen  normal  verbindend ,  zwischen  Trachea  und 
Oesophagrus  ein.  (Sehr  selten/) 

e)  Der  mittlere  Lappen  ist  gretrennt  von  der  Drüse. 

/'/  Er  ist  in  mehrere  Läppchen  getheilt,  die  überemander  lagern  und 
zuweilen  noch  durch  bindegewebige  Stränge  zusammenhängen. 

gf  Der  mittlere  Lappen  liegt  als  selbständiges  Gebilde  seitlich  auf  dem 
M.  thyreO'hyoid. 

hl  Der  Lobus  medius  ist  bandartig,  aus  Bindegewebe  xusain mengesetzt 
oder  enthält  noch  wenige  Drüsen reste.  Diese  häufig  vorkommende  Varietät 
ist  für  die  Laryngotomie  von  Wichtigkeit,  weil  grössere  Gefässe  in  dem 
Rudimente  zurückbleiben  können  und  nicht  selten  der  mittlere  Lappen  vor 
^em  Ligamentum  conieum  lagert. 

Nebenschilddrüsen.^')  Dieselben  können  an  jeder  Stelle  der  Schild - 
drüsenperipherie  auftreten.  Man  findet  sie  vor  oder  hinter  der  Schilddrüse, 
nach  oben ,  unten  oder  seitlich  von  derselben.  Unter  den  oberen  versteht 
man  allerdings  nur  jene  Nebenschilddrüsen,  die  aus  der  Theilung  des  mitt- 
leren Lappens  in  mehrere  Stücke  hervorgegangen  sind.  Näher  bezeichnet, 
finden  sich  Nebendrusen :  n)  oberhalb  des  Zungenbeines  vor  oder  hinter  dem 
Diaphragma  oris,  b}  am  unteren  Rande  des  Zungenkörpers,  n  am  Seiten- 
rande  der  Schilddrüse,  d)  unterhalb  des  Isthmus  vor  oder  seitlich  von  der 
Trachea,  e)  im  Zellgewebe  zwischen  Luft-  und  Speiseröhre,  /)  an  der  hin- 
teren Trachealwand  innig  mit  derselben  verwachsen.  Auch  an  der  Vorder- 
fläche der  Aorta  hat  man  solche  Drüsen  beobachtet. 

Die  cystöse  Degeneration  scheint  an  den  oberhalb  des  Zungenbeines 
gelagerten  Schilddrüsenmassen  am  häufigsten  zu  sein. 

Die  Glandula  auprahyaid,  viiirde  v<jn  Kapyi ')  und  mir'")  gleichzeitig  gefaiideo.  Vor 
nns  hat  nnr  nocb  Y£RNEiriL  m  einem  FnUe  eine  Supr^tayoiddrüse  beobachtet,  was  uns  beiden 
entgangen  war,  da  dieser  Befund  weder  in  der  anatomiacheu  Literatnr»  noch  in  den  Jahrea- 
berichten  Eingang  gefunden  hatte.  Es  gilt  .dao  anch  filr  dieses  Beispiel  der  alte  Spmch  : 
»NuUum  est  jam  dictum,  qnod  non  dictum  sit  prlua.t  VVie  leicht  eine  literarische  Einzelheit 
übersehen  werden  kann,  gt^ht  schon  daraus  hervor^  daBS  ProL  W.  Ghubek '),  der  über  grosse 
Kenntnisse  in  der  Literatur  der  Varietäten  verfügt,  seinerzeit,  als  er  wegen  der  Priorität  der 
Süprahyoidcy«ten  gegen  niieh  :niltrat,  von  Vebheuil's  Fnnd  noch  niührn  wnsate »  da  er  es 
sonHt  siclierlich  nicht  nnterlasficn  hiitte,  auf  dieHcu  Befund  mit  grosser  Emphase  aufmerksam 
zu  machen.  Eine  Priorität  für  Suprahyoideysten  zw  beiinspruchen  ^  fiel  mir  nieht  ein,  wie 
sehon  daraus  hervorgehen  dürfte^  das*  ich  in  meiaer  Schrift  ven  Cysten  der  Zungen  heia- 
und  Zangengegend  spreche,  die  in  der  Literatur  bekannt  sind,  und  ' lieusixQKR ,  MoaoAOJfi, 
Armolü,  Bocudalek  und  Hecklinghausen  als  Autoren  citire>  Ob  im  üb»igea ,  wie  Gat/SBii 
und  YsRNBLTiL  beliaapten,  Saprahyoideyaten  vorkommen,  deren  Provenienz  aol  einen  Schleim- 
bente]  z urliek zu I ihren  \^X^  bleibt  noch  immer  Ir*'igHch.  Jedenlall«  acheinen  diese  Art  von  Cysten 
sehr  flelten  zu  J^ein  ;  denn  unter  400  von  mir  untersuchten  Fallen^  die  30  Beispiele  von  8uprn- 
hyoidcysten  ergaben ^  konnte  keine  einzige  von  einem  8chleimbentel  abgeleitet  werden. 

Das  Verständnis»  der  üher  dt^rn  Zunprenbeine  lagerndt^ti  Schilddrüsen- 
knoten und  Cysten  wird  durcli  die  Berücksichtigung  der  Entwickhing^sge- 
schichte  wesentlich  gefördert .  Die  JSchilddriise  entwickelt  sich  aus  einer 
unpatiren  und  einer  paarigren  Einstülpung  der  Rachenhöhle.  Die  tinpaare  An- 
lage, welche  bis  vor  kurzer  Zeit  als  die  alleiniy:e  galt,  ^eht  aus  einer  me- 
dialen Ausatülpiing  der  vorderen  Schlundwand  im  Bereiche  des  zweiten 
Schlundbogens  hervor.  Die  paarigen  Schildtlrüsenanlagen.  um  den  Auffindung 
sich  namentlich  WnLFLKit  ^)  und  Stikda^j  verdient  gemacht  haben,  bilden 
sich  später  als  die  unpaaren  Anlagen,  und  zwar  als  hohle  Ausstülpungen 
des  Schlundepithels  im  Bereiche  der  vierten  Schlund  spalte.  Die  drei  Anlagen 
verschmelzen  beim  Menschen  untereinander  zur  Schilddrüse»  Jedoch  scheint 
es  sehr  wahrscheinlich  zu  sein,  dass  sich  aus  der  mittleren  Anlage  der 
Hauptantheil  des  Organs  entwickelt,  während  die  seitlichen  Anlagen  nur 
in  belangloser  Weise  oder  gar  nicht  an  dem  Aufbau  der  Seitenlappen 
participrren. 


4 


Schilddrüse.  G13 

Das  Auftreten  der  unpaaren  Anlage  hat  His  ^^)  in  Zusammenhang  mit 
der  Entwicklung  der  Zungenwurzel  gebracht.  Die  Zunge  besteht  in  einem 
frühen  Stadium  aus  einer  vorderen  und  einer  hinteren  Anlage.  Die  vordere 
bildet  einen  unpaaren  Hocker,  der  später  zum  Korper  und  zur  Spitze  der 
Zunge  wird.  Die  hintere,  aus  zwei  Wülsten  formirt,  die  in  der  Gegend  des 
zweiten  und  dritten  Schlundbogens  in  der  Medianebene  zusammentreffen, 
wird  zum  papillenfreien  Zungengrund.  Zwischen  der  vorderen  und  der  hinteren 
Anlage  befindet  sich  eine  nach  vorn  offene  V-förmige  Furche,  deren  Winkel 
dem  späteren  Foramen  coecum  entpricht.  Der  von  den  Zungenanlagen  um- 
schlossene Theil  des  Mundhöhlenbogens  repräsentirt  die  mittlere  Schild- 
drüsenanlage, die  genauer  localisirt  vor  dem  mediiUen  Theil  der  Zungenwurzel 
lagert.  Diese  Schilddrüsenanlage  führt  durch  einen  Epithelgang,  Ductus  thyreo- 
glossus,  das  Foramen  coecum  passirend,  zur  Zungenoberfläche.  Noch  bei 
Embryonen  aus  der  zweiten  Hälfte  des  zweiten  Monats  steht  das  Foramen 
coecum  in  Verbindung  mit  einem  die  Zunge  durchsetzenden  Epithelgang, 
der  bis  ans  Zungenbein  reicht,  später  ganz  oder  grösstentheils  zugrunde 
geht,  ausnahmsweise  aber  auch  beim  Erwachsenen  persistirt  (Ductus  lin- 
gualis). 

Der  Dactas  thyreogloasas  hinterlässt  zuweilen  eine  grössere  Zahl  von  Theiistlicken. 
Als  solche  Reste  des  Ganges  sind  die  das  Zungenbein  umgebenden  a(;cessoi;is<^ea,Schilfl- 
drüsen  anzusprechen. 

Historisch  interessant  ist,  dass  schon  A.  Vater  (Novum  ductunä  salivalem  etc.  Witten- 
bergae  1720)  diesen  Zusammenhang  routhmasste  und  den  Ductus  lingualis  samtht  dem  Lobns 
medins  als  den  Aus! Uhrungsgang  •  der  Schilddrüse  ansah.  Er  kam  Jedoch  bald  von  dieser 
Idee  ab.  (»Dissimulare  non  possum,  firmiter  mihi  persuaeum  luisse,  dncturo  |iunc  pertinere  i^ 
glandnlam  tbjrreoideam ;  «ju!*que  vas  excretorium  esse.  Haue  vero  opinionem  non  sine  gravi 
causa  fovi,  quoniam  ductus  hie  ad  os  usque  hyoides  penetrat,  glandnla  autem  thyrebidea  a'b 
isthmo  lobum  \itrumque  connectente  tenuem  quandam  productionem  versus  idero-  os  amandat, 
uti  ex  Morgagni!  apparetc) 

Die  Suprahyoiddrttsen  und  Cysten  scheinen  demnach  mit  dem  AbschnUrungsprocesse 
der  mittleren  Schilddrttsenanlage  im  Zusammenhange  zu  stehen.  Hierauf  weisen  auch  die 
Befunde  Stbeckeisem's  hin,  nach  welchen  bei  den  Snprahyoidcysten  nimmertragende  Epithelien 
vorkommen. 

Glandulae  parathyreoideae.  Unter  diesem  Namen  beschrieb  Sand- 
stiiOm  im  Jahre  1880  einen  constanten  paarig  auftretenden  Körper  am  hinteren 
Rande  der  Schilddrüse  und  hielt  denselben  fflr  abgelöste  Keime  der  ursprüng- 
lichen DrGsenanlagen.  Nicht  selten  kommen  auf  jeder  Seite  zwei  solcher 
Körper  vor,  in  welchem  Falle  der  eine  am  oberen,  der  andere  am  unteren 
Antheile  des  Schilddrüsenlappens  haftet.  In  Bezug  auf  ihre  Farbe  unter- 
scheiden sich  die  Körper  insoferne,  als  sie  entweder  der  des  übrigen  Schild- 
drüsengewebes gleichen  oder  eine  mehr  helle,  gelbliche  Nuance  zeigen.  Die  in 
den  Körpern  enthaltenen  Epithelien  gruppiren  sich  in  verschiedener  Weise: 
sie  bilden  eine  zusammenhängende  Zellmasse,  ein  Netzwerk  von  Balken  oder 
Läppchen  (A.  Kohn^).  F.  TorRXEix  und  P.  Verdün  ^'),  welche  an  menschlichen 
Embryonen  die  Entwicklung  der  Corpora  parathyreoidea  studirten,  gelangen 
zu  dem  Ergebnisse,  dass  jederseits  zwei  solcher  Gebilde  auftreten;  ein  oberes, 
aus  der  dritten  Schlundtasche  abstammend,  die  Parathymus,  und  ein  unteres 
AUS  der  vierten  Schlundtasche,  die  Parathyreoidea,  die  insoferne  einen  gleichen 
Bau  zeigen,  als  sie  sich  aus  durch  Gefässe  geschiedenen  Zellbälken  zusammen- 
setzen. Die  Parathymus  liegt  in  späteren  Stadien  der  Entwicklung  caudal 
von  der  Gl.  parathyreoidea,  und  zwar  entsprechend  der  Verbindung  des  Isthmus 
mit  den  seitlichen  Schilddrüsenlappen. 

Den  Gl.  parathyreoideae  ähnliche  Körper  hat  A.  Schapkris)  an  der  Bi- 
furcationsstelle  der  Carotis  beim  Schafe  gefunden. 

Function^*)  Die  Erfahrung,  dass  jugendliche  Individuen  bei  Totalexstirpa- 
tion  der  Schilddrüse  einer  durch  Anämie,  Anschwellung,  besonders  des  Gesichtes, 
und  Abnahme  der  geistigen  Regsamkeit  charakterisirten  Kachexie  (Cachexia 
strumipriva)  verfallen,  einer  Kachexie,  deren  Entwicklung  ohne  weiteres  auf 
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den  Ausfall  des  Schilddrüsenparenchyms  ziirücki^eführt  wurde,  die  trab  nächste 
Veranlassunipr  zur  experimentellen  Erforsehungr  dieses  Orgfanes.  Kine  Reihe 
von  Forschprn  nahmen  die  bereits  von  Schiff  im  Jahre  1)^51+  begonnenen 
Experimente  wieder  auf  und  gelangten  zu  ziemlich  gleichlautenden  Erg-eb- 
nissen. 

Hunde  und  Katzen,  denen  die  Schilddrase  exstirpirt  wurde  (Kaninchen 
und  Ratten  vertragen  aufrallenderweise  die  Schilddrüsenexstirpation  ohne 
Narhiheil),  starben  kurze  Zeit  darauf  unter  Krämpfen.  Von  allg^enieinen  Er- 
scheinunj^en  wurden  beobachtet:  Somnolenz,  Dyspnoe,  trage  Bpwes»:ung:en, 
Abmagerung-  und  fibrilläres  Muskelzucken ,  welches  sich  in  einzelnen  Fällen 
zu  Tetanus  steip:erte.  Nur  nach  Totalexstirpation  nimmt,  -wie  die  Experimen- 
tatoren anflehen,  der  Symptomencomplex  einen  verhänprnissvolfen  Verlauf, 
während  bei  blosser  Exstirpation  eines  Lappens  die  Thiere  am  Leben  bleiben 
und  keine  abnormen  Erscheinung-en  auftreten  sollen.  Auf  Grundlag-e  dieser 
vermeintlichen  Thatsache  wird  die  Totale xstirpation  beim  Menschen  auch 
nicht  mehr  vorgenommen.  Um  die  geschilderten  Erscheinungen  zu  er  klaren, 
sah  man  sich  genöthigt,  eine  Beziehung  zwischen  Schilddrüse  und  Ccntral- 
nervensystem  anzunehmen;  nur  schwaukt  man,  ob  die  Schilddrüse  Substanzen 
erzeugt.  weli*he  in  der  Art  für  den  Organismus  von  Bedeutung  sind,  dass 
sie  schädliche  Stoffe  zerstören  oder  ob  die  Drüse  einfach  der  Bildung  solcher 
entgegenwirkt,  ('yox''».  der  in  jüngster  Zeit  den  Gegenstand  behandelt, 
stellt  die  Behauptung  auf,  dass  das  in  der  Thyreoidea  erzeugte  Jodidhyrin 
in  erster  Linie  dazu  bestimmt  sei,  die  Function  der  nervösen  Centren,  welche 
den  Herzschlag  und  die  Blutcirculation  reguliren ,  zu  erhalten.  Die  Aufgabe 
der  Schilddrüse  soll  darin  bestehen,  die  in  das  Blut  gelangten  Jodsalze  in 
eine  organische  Verbindung,  das  Jodothyrin,  umiiywandeln  und  so  die  ner- 
vösen  Centren  von  einer  giftigen  Substanz  zu   befreien. 

Literatur:  Nubrn  di'ii  Lt-hr  nnd  Hartill>ilclieni  der  Aüatomie  sind  besondiTs»  tiiuu- 
Behen  :  *)  A.  W^LFUEna  Munogrnphi*:!  :  Utber  die  Entwickliiiig  und  den  Ba«  der  »SchilddrÖ»**, 
Bt^rhu  1880,  die  ein  zitaDÜch  vollständiges  Litern turverzeichniaa  enthlllt.  —  ")  W.  Grcbkh^ 
Wiener  med.  Jabrli.  1863.  —  ^)  A.  HTBKCKKraEN,  Beitrag  zur  Morpholoji^l*^  der  Sehil  tdriise* 
ViBCHow's  Archiv.  188<i,  CID.  —  ^j  J,  Hyrii.,  Oesterr  ZeitscUr.  f  prakt.  Hdlk.  Wien  l88j^J.  — 
*j  Siehe  JnßheBOndefe  Madklüwo,  Anutomie  nnd  Chirnrgie  Hber  die  Glandula  thyreoid.  aecest, 
LANGESflKcii'K  Arehiv.  Berlin  1879|  XXIV;  feroer  Pn.  Ehlebs  Beitrjlge  zur  Morphologie  der 
Schilddrüse.  Inang,-Dis»ert.  Kiel  1886*  —  ^)  L,  Stikda,  L'ntersnchnngen  über  die  Entwiek- 
hing  der  Glaiidnki  Tlijmnp  etc.  Leipzig  1888.  —  '»  M.  Kadvi.  Ueher  acceamtrische  Schild^ 
drlhenlüppeheti  t  te-  Arch.  l,  Aiiat.  ii.  Pliy».  1878.  —  "j  ZtrcKEUKAKnL»  üeber  eine  lilsher  noch 
nicht  beaehriebene  Dribe-  Stuttgart  1879-  —  ")  W.  GRtrn^H,  Vnictiow  a  Arcliiv.  ßerliii  1879, 
LXXVin.  —  '")  W.  Hi8,  Aratomie  menschlicher  Embryonen.  Leipzig  1880,  1882  und  1885.  — 
*  )  A.  Konw,  Studien  tlber  dit^  Schilddr(i«e,  Areh,  i  mikro^kop,  Annt.  XLIV,  1895.  —  *=)  F. 
TocHNKrx  et  F.  Vebditn,  Swt  le  prent.  Deveiopp  de  la  Thyroide  du  Thymus  et  des  Glaod.  para- 
thyroidienes.  Jonrn.  de  Tanat.  et  de  physioi.  1897,  XXXIIL  —  '^)  A,  ScHAruB,  Ueber  ilie 
sogenannten  Epithel kürper  (Gl:ind.  parathyr.)  in  der  seitlieheri  Nachbarschalt  der  ScUild- 
drilse  ete.  Ehenda,  XLVI»  1895.  —  "i  A.  Zellkr,  Die  Begio  tracheatiä.  Inaug-DiBsert  TUbingeo 
1871  ;  enthält  GeschTCbtlichea  zur  Physiologie  des  Organs;  desgleichen  E.  Schill,  Neuere 
Arbeiten  über  Kropl  etc.  ßrnMinr'»  Jahrb.  1886:  H.  MitnKi  Weitere  Untersuchungen  über  die 
Schilddrüse.  SitzungHbericht  der  kijtiigL  preus»»  Akademie  der  Wissensch.  lu  Berlin.  1888,  — 
'*)  E.  V.  Cyox,  BeitrOge  znr  Physiologie  der  Schilddrüse  und  deü  Herzen.^.  FfLüfimii's  Archiv. 
LXX,  Ztickerkäiid/. 

$$ciill<liirllse^  Krankheiten,  s.  Struma. 

(^cliildilrfisey  Wunden.  ».  Halswunden,  IX,  pag,  503. 

$$ctiildc]rüsenpFäparate|  s.  Organsafttherapie,  XVTIL  pag:.  42, 

Setiinibers^ljadt  Clinton  Lnzern,  142:i  Meter  über  Meor  bei  Entle- 
bih'h  am  Westahlian^rf.  ^(^s  Sehinibf'rj»:es  trelepene,  gej^^f*"  Nordostwinde  ge- 
schützte,  nnisler^'-iltijj^e  Hildeanstalt.  Mittlere  Sommerlemperatiir  17.2'  C. 
Kalte  aikalisrhe  (Quelle ;  fester  Gehalt  \n  KiOOU  nach  MfLLER  i  1^72)  7,08 
inclusive  1*.  Atom  CO.  (Natr(m-Hicarl>anat  i>,h:^  Jodnatrinin  0,007),  Schwefel- 
nntnum   betra^jt   0.i*tii\    unterscbwefli^sanres  Natron  O.Ul  ;   dann  sollen   auch 
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noch  4i,8  Gern.  Schwefelwasserstoff  ausserdem  vorhanden  sein.  Za  Bädern 
wird  das  Wasser  einer  anderen  warmen  Eisenquelle  benutzt.  Es  gilt  dies 
Had  als  »Magencurort«,  auch  als  wirksam  bei  Chlorose,  Schleimhautleiden, 
namentlich  bei  chronischem  Hlasenkatarrh. 

Monographie:  Scmikfmann,  1879.  B.  M.  L. 

Schimmelpilze  (Fadenpilze),  Hyphomycetes,  sind  mikro- 
skopisch kleine  Pilze,  bei  denen  das  Mycelium,  d.  h.  der  in  dem  Nährboden 
wuchernde,  den  vegetativen  Theil  der  Cultur  repräsentirende ,  aus  einem 
fädigen  Material  (Pilzfäden  oder  Hyphen)  bestehende  Theil  des  Pilzes 
besondere  Hyphen  (Fruchthyphen)  frei  an  die  Luft  austreten  lässt,  an 
welchen  sich  —  und  zwar  bei  den  verschiedenen  Gattungen  in  morphologisch 
ganz  verschiedener  Weise  —  Sporen  (Conidien)  entwickeln. 

Es  giebt  eine  Reihe  von  Schimmelpilzarten,  welche  den  Mediciner  be- 
sonders deshalb  interessiren,  weil  sie  als  Krankheitserreger  aufzutreten,  d.  h. 
in  dem  Korper  des  Warmblüters  und  auf  Kosten  desselben  zu  vegetiren 
vermögen.  Hierher  gehören  vor  allem  mehrere  Aspergillus-  (Kolben- 
schimmel)  und  Mucor-  (Kopfschimmel-)  Arten,  ferner  einige  Arten  aus  der 
Gruppe  der  Ol'dien. 

Botanisch  unterscheiden  sich,  wie  hier  kurz  bemerkt  sein  mag,  die 
genannten  Pilzgattungen  durch  die  Art  und  Weise  der  Fructification  (Sporen- 
bildung) von  einander.  Während  nämlich  bei  den  Mucor  arten  der  sich  aus 
dem  Mycelgeflecht  erhebende  Fruchtträger  (die  Fruchthyphe)  eine  besondere 
Kapsel,  ein  »Sporangium« ,  trägt,  in  welchem- sich  die  Sporen  (Conidien) 
entwickeln,  bildet  sich  bei  den  Aspergillusarten  an  dem  Ende  des  Frucht- 
trägers eine  kolbige  Verdickung,  auf  deren  Oberfläche  durch  Vermittlung 
kleiner  Zwischenfruchtträger  (Sterigmen)  die  Sporenreihen  befestiget  sind; 
bei  den  Oi  diu  märten  werden  die  Sporen  direct  an  dem  Fruchtträger  (der 
Fruchthyphe)  ohne  Dazwischentreten  eines  besonderen  Fruchtkopfes  abge- 
gliedert. jUebrigens  ist  ^Aspergillus«  keine  selbständige  Gattung;  es  hat 
sich  herausgestellt,  dass  die  Aspergillusform  nur  eine  besondere  Fructifica- 
tionsform  der  (zu  der  Ordnung  der  Ascomyceten  gehörigen)  Gattung  Euro- 
tium  ist.  Ebenso  ist  *Oidium*  keine  selbständige  Gattung,  sondern  nur 
die  Conidienform  von  Arten,  welche  zu  der  Gattung  Erysiphe  (ebenfalls 
aus  der  Ordnung  des  Ascomyceten)  gehören.] 

Pathogene  Aspergillusarten  sind  vor  allem  Eurotium  Aspergillus 
fumigatus,  dann  E.  A.  flavescens  und  (in  geringerem  Grade)  E.  A.  niger. 
Die  intravenöse  Injection  einer  (z.  B.  mit  steriler  physiologischer  Kochsalz- 
lösung hergestellten)  Sporenaufschwemmung  einer  der  ersteren  Arten  hat, 
wenn  nicht  zu  wenig  Sporen  eingebracht  wurden,  bei  Kaninchen  Erkran- 
kung und  Tod  in  einigen  Tagen  zur  Folge.  Man  findet  dann  in  den  Organen, 
besonders  in  den  Nieren,  vielfache  Herde  von  Pilzmycelien,  die  sich  aus  den 
Sporen  entwickelt  haben.  Ebenso  kann  bei  Vögeln  durch  Inhalation  von 
Sporen,  speciell  des  Eurotium  Aspergillus  fumigatus.  eine  pneumonische 
Erkrankung  (Pneumonomycosis  aspergillina)  entstehen.  Beim  Menschen 
sind  Aspergilluswucherungen  speciell  im  äusseren  Gehörgange,  in  seltenen 
Fällen  auch  in  der  Hornhaut,  beobachtet  worden;  auch  über  Nieren-  sowie 
über  Lungenerkrankungen  beim  Menschen,  die  durch  Infection  mit  Aspergillus 
hervorgerufen  waren,  ist  berichtet  worden. 

Pathogene  Mucorarten  sind  der  Mucor  corymbifer  und  der  M. 
rhizopodiformis.  Die  Erscheinungen,  welche  man  bei  Kaninchen  durch 
intravenöse  Einreibung  von  Sporenaufschwemmungen  erzhlt.  sind  den  oben 
beschriebenen  ähnlich.  IJeber  pathogene  Pilze  aus  der  Oidiumgruppe  vergl. 
die  Artikel  Favus,  Herpes  tondons  und  Soor. 

Die  pathogenen  Schimmelpilze  lassen  sich  kunstlich  züchten;  sie  ge- 
deihen, wie  dies  i)athogene  Mikroorganismen  überhaupt  thun.  am  besten  bei 


i 


1316  Schimmelpilze.  —  Schiaziiaali' 

Körpertemperatur.  Als  Nährboden  eigriet  sich  besonders  steril isirter  Brotbrei 
f Brot i> Uli ver.   mit  Wasser  ver8etzt  und   steriÜHirtK 

Xach  SiKut-^XM.ixx  erhält  man  Colonien  von  pathog^enen  Aspergrilleen 
leicht  dadurch ,  dass  man  Schwarzbrot  zunächst  der  Luft  aussetzt  und  es 
dann  im   Brütsehrank  bei   Rörperteniperatur  hält. 

Was  die  nicht  pathogenen  Sehimmelpilzarten  anfleht,  so  sei  hier 
der  gemeinste  Schitnmelpih  erwähnt,  der  ausserordentlich  häufig  als  aus  der 
Luft  stammende  Verunreinij3:ung  unsere  Nährböden  hei  bakteriologischen 
Arbeiten  befällt:  das  Peniciliium  glaucum  (grüner  Pinselschimmel).  |  Hei 
dem  Fenicillinm  handelt  es  sich  um  eine  weitverbreitete  Schimmelpilz^attum?. 
bei  der  die  Fruchthyphen  pinselartige  Verzweigungen  tragen,  an  deren  Enden 
die  kugelförmigen  Sporen  i]i  langen  Reihen  abgeschnürt  werden, |  Ferner 
werden  als  Verunreinigungen  sehr  häufig  Ansiedlungen  vf>n  Mucor  uiicht 
pathogetie  Arten»  beobachtet.     Die    gewöhnlichste  Art    ist    Mucor  mucedo. 

Die  nicht  pathogenen  Schimmelpilzarten  lassen  sich  ebenfalls  künstlich 
ziichten;  sie  wachsen  vortrefflich  auf  Brotbrei  ts.  oben),  aber  (zum  unter- 
schiede von  den  pathfigenen  Arten)  am  besten  hei  niedrigen  Temperaturen 
(niedriger  Z  i  tn  m e  r te  m  p  e  rat  u  r ) . 

Was  d  ie  m  i  k  r  o  s  k  o  |>  i  s  c  h  e  U  n  t  e  r  s  u  c  h  u  n  g  der  Sc h  i m  m  el p  i Ize  angeht,  so 
sind  hier  andere  Methoden  zu  benutzen  als  bei  bakteriologischen  f^nter- 
suchungen.  Eine  Färbung  des  UntersuchungsmateriaLs  ist  nur  in  den  seltensten 
Fällen  noth wendig ;  nicht  zu  umgehen  ist  die  Färbung,  wenn  man  Gevvehs- 
schnitte  auf  das  Vorhandensein  von  Schimmeljviizen  zu  untersucfjen  hat.  Das 
Verfahren  ist  hier  dasselbe  wie  bei  Bakterien  Untersuchungen  (s.  Bd.  II. 
pag.  i\kr'J\^  Im  übrigen  geht  man  zur  mikroskopischen  Untersuchung  der 
Schimmelpilze  zweckmässig  so  vor,  dass  man  ein  kleines  Stück  des  zu 
untersuchenden  Materials  auf  dem  Obiectträger  in  ein  Tröpfchen  Glycerin 
bringt,  um  es  dort  mit  Hilfe  zweier  Nadeln  in  kleinste  Partikelclien  zu  zer- 
zupfen; dann  legt  man  ein  Deckglas  auf.  Häufig  zeigen  sich  hier  störende 
Luftblasen  in  den  Präparaten.  Man  vermeidet  dieselben  durch  Anwendung 
anderer  Einschlussfliissigkeiten  an  Stelle  des  Glycerins.  Unna  gab  z,  B. 
folgende  Flüssigkeit  an:  Gelatine  KO,  Alkohol,  Liqu.  Amnion,  caust.  aa.  25.0, 
Glycerin   15,0.  Wasser  35,0. 

Literatur:  Liciuhkiu,  Ucher  pathogene  8cbiminelpilze.  L  Die  A^tiergillusmykosen. 
BtTliaer  kl  in.  Wochcnschr,  1882,  Nr.  9  u,  10.  —  Licbthkim,  Ueber  pathogene  ^JacorinecD  und 
die  durch  sie  cizeuizten  Mykosen  üea  Kiminühena.  Zeitschr.  I,  klin.  Med,  1884>  VII^  pag.  140 ff.  — 
SmBEHMAKN,  Die  Fadeiipilze  etc.  Wieabaden  1883-  —  Unna,  CoDtralbi  f,  Bakteriell.  1892, 
XL  P^g-  7.  Carl  iinuthtr 

Schinkemnil^,  s.  Amyloid,  L  im^.  537. 

Sclllnziiach  tBad-^  Canton  Arg:au.  unter  47":*ii'  nonll.  Hr.,  8«^  IV  49'' 
östl  L.  von  Green  wich,  :U8  M.  über  Meer,  unweit  Station  Schinxnacli  (Aarau- 
Zürich',  ist  ein  Complex  von  li^  Bauten,  mit  einer  Schwefelt  herm  e ,  deren 
Wärme  von  :2H.5 — .'U^S" C  vanirt.  Zu  den  Bädern  uiuss  ein  Theil  des  Wassers 
erwärmt  werden.  Die  Analyse  von  ühaxdkai  (18(>5)  er|>:ab  festen  (lehalt 
:.M,tn;  in   luouo,  näraiich- 

Schwefelnatrinm 0,US   I 

ChlorDafriaiij 6,85 

Chlorkalmm ,    .    .    .  03(5               Der  Schwefel  vvas^er^^tolfgehalt  vvech»elt 

SchweMsaurtni  Kalk 10,91       ie  nach  dem  WUrmeg^rade  von  0,05  Orm,  bis 

Kahlensauren  Kalk 2,50       0^73,  ja  0,1>1.  EMi'i  zeij^t  an.  da»s  die  Therm« 

Kohlensaure  Miijfiieüia 1,20       nlcbl    vor  Zutritt   wilden  Wassers   guschütat 

Thorienlr     .    , ÜJO       ist.  Freie  CO,  1,9  Grm. 

EiaeDoxyd 0,05 

Kieselsiittre      0,11 

Man  badet  nieist  nur  ^i2— ;j5^'  warm,  verlänprert  aber  das  Morgenhad 
allmählich    auf    J  Stunden,    das  Abendbad    auf   I   Stunde.    Oft    entsteht    bei 
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dieser  Maceration  der  Haut  ein  Badeausschlag  mit  Schwellung  und  Rothung 
der  Haut.  Die  Wirkung  des  Schwefelwasserstoffes  erscheint  bei  der  Schinz- 
nacher  Cur  sehr  ausgesprochen.  Sie  kann  durch  Inhalationen  verstärkt  werden. 
Gsell-Frlls  hat  wiederholt  die  vorzügliche  Heilkraft  des  Wassers  bei  chroni- 
scher Periostitis,  verbunden  mit  oberflächlicher  Carlos,  wahrgenommen.  Nicht 
acutes  Ekzem  und  Psoriasis,  besonders  wenn  ersteres  mit  Prurigo  verbunden 
war,  haben  dem  Bade  einen  hohen  Ruf  verschafft.  Bei  Scrophulose  wird 
häufig  Wildegger  Jodwasser  zugleich  angewandt;  siehe  diesen  Artikel.  Neuere 
Anstalt  elegant  eingerichtet,  insbesondere  die  neuen  Tnhalationsräume.  Man 
giebt  auch  Soolbäder. 

Das  Schinznacher  Wasser  wird  versendet. 

Literatur:  Berichte  von  Hkmman  and  Amslkr.  —  Robbbt,  Note  sur  les  eauz  therm, 
sulf.  de  Schinznach.  1865.  —  Zubkowski,  De  Temploi  de  Teau  therm,  snlf.  de  Schinznach 
dans  les  affects  des  voies  respir.  1867.  —  Nouvelles  observat.  1868.  —  Amslbb,  Bad  Schinz- 
nach, 5.  Aufl..  1871.  B.  M.  L. 

Schlstomyceten  {T/\,*rz6%,  gespalten  und  auxi^;,  Pilz),  Spaltpilze, 
s.  Bakterien,  II,  pag.  638. 

Schlzoblepharle,  s.  Ablepharie,  I,  pag.  1)4. 

Schlzomyceten,  s.  Bakterien,  II,  pag.  638. 

Schlzosoma  (reflexum),  s.  Missbildungen. 

Schlaclitliflaser*  Oeffentliche  Schlachthäuser,  von  denen  im 
Folgenden  vorwiegend  die  Rede  sein  wird,  sind  eine  der  grundsätzlichen  Vor- 
bedingungen für  die  Durchführung  einer  wirksamen  Fleischbeschau  (s.d.), 
welch  letztere  als  eine  der  wichtigsten  Massnahmen  der  öffentlichen  Ge- 
sundheitspflege angesehen  werden  niuss.  Ihre  Errichtung  liegt  auch  von  so 
mannigfachen  anderen  Gesichtspunkten  aus  im  allgemeinen  Interesse,  dass 
es  sich  dringend  empfiehlt,  Bau  und  Betrieb  nicht  privaten  Händen  zu  über- 
lassen, sondern  sie  in  die  Regie  der  Gemeinden  zu  übernehmen.  In  Preussen 
und  einer  Reihe  anderer  deutscher  Bundesstaaten,  z.  B.  in  Sachsen,  ist  die 
Schlachthausfrage  durch  Gesetze  meist  neueren  Datums  geordnet,  während 
ihre  Regelung  in  einer  Reihe  anderer,  so  in  Bayern,  Württemberg  und  Baden, 
ortspolizeilirhen  Bestimmungen  überlassen  ist.  In  Oesterreich  wurde  schon 
1850  den  grösseren  und  mittleren  Gemeinden  aufgegeben,  öffentliche  Schlacht- 
häuser zu  bauen,  aber  erst  durch  das  Seuchengesetz  vom  29.  Februar  1880 
ist  die  Fleischbeschau  in  denselben  Thierärzten  übertragen.  Das  preussische 
Gesetz  betreffend  die  Errichtung  öffentlicher,  ausschliesslich  zu  benützender 
Schlachthäuser  vom  18.  März  1868  in  der  Fassung  der  Novelle  vom  9.  März 
1881  giebt  denjenigen  Gemeinden,  in  welchen  eine  Gemeindeanstalt  zum 
Schlachten  von  Vieh  (öffentliches  Schlachthaus)  errichtet  ist,  die  Befugniss, 
durch  Gemeindebeschluss  anzuordnen,  dass  innerhalb  des  ganzen  Gemeinde- 
bezirkes oder  eines  Theiles  desselben  das  Schlachten  sämmtlicher  oder 
einzelner  Gattungen  von  Vieh,  sowie  gewisse,  mit  dem  Schlachten  in  un- 
mittelbarem Zusammenhang  stehende,  bestimmt  zu  bezeichnende  Verrich- 
tungen ausschliesslich  in  dem  öffentlichen  Schlachthause,  beziehungsweise  den 
öffentlichen  Schlachthäusern  vorgenommen  werden  dürfen  (§  1).  Durch  Ge- 
meindebeschluss kann  nach  Errichtung  eines  öffentlichen  Schlachthauses  an- 
geordnet werden :  1 .  dass  alles  in  dasselbe  gelangende  Schlachtvieh  zur 
Feststellung  seines  Gesundheitszustandes,  sowohl  vor  als  nach  dem  Schlachten, 
einer  Untersuchung  durch  Sachverständige  zu  unterwerfen  ist;  2.  dass  alles 
nicht  im  öffentlichen  Schlachthause  ausgeschlachtete  frische  Fleisch  in  dem 
Gemeindebezirke  nicht  eher  feilgeboten  werden  darf,  bis  es  einer  Unter- 
suchung durch  Sach  vorstund  ige  gegen  eine  zur  Gemeindecasse  fliessende  Ge- 
bühr unterzogen  ist:    W.  dass  in  Gastwirthschaften    und  Speisewirthschaften 
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frisches  Fleiseli,  welches  von  auswärts  bezogen  ist,  nicht  eher  zum  Genüsse 
zubereitet  werd»*n  darf,  bis  es  einer  gleichen  Untersuchung  imterzogfen  ist; 
4,  daas  sowohl  auf  den  öffentlichen  Märkten  als  in  den  Privatverkaufsstätten 
das  nicht  im  r>ffentliciien  Schlaiditiiause  ausn^eschlachtete  frische  Fleisch 
von  dem  daselbst  ausjjrescIihit'litetFin  Fleisch  g-esondert  feilzubieten  ist;  5.  dass 
in  öffentlichen,  im  Eig'entlium  und  in  der  Verwaltung"  der  Gemeinde  stehen- 
den Fleischverkaufsstellen  frist-hes  Fleisch  von  Selilachtvieh  nur  dann  feilge- 
boten werden  darf,  wenn  es  im  öffentlichen  Schlarhthause  ausgeschlachtet 
ist:  <i.  dass  diejenigen  Personen,  welche  in  dem  Oemeindehezirk  das  Schlärl^ter- 
gewerbe  oder  den  Handel  mit  frischem  Fleisch  als  stehendes  (iewerbe  be- 
treiben, innerhalb  des  Gemeindebezirkes  das  Fleisch  von  Schlachtvieh,  welcites 
sie  nirht  in  dem  öffentlirhen  St'hlarhthause,  sondern  an  einer  anderen,  inner- 
halb  eines  dunii  den  Gemeindebesrhiuss  fe.st'/,u setzenden  Umkreises  gelegenen 
Seh lai'ht Stätte  geschlachtet  haben  oder  fiaben  srhiaehten  lassen,  nicht  feil- 
bieten dürfen  t§  2).  Die  Gemeinde  ist  befugt,  für  die  Henutjsung  der  Anstalt, 
sowie  für  die  Untersu<*hung  des  Schlachtviehs,  beyjehungs weise  des  Fleisches, 
Gebühren  zu  erheben  (JS  Tm.  Während  in  Preussen  1874,  also  l*  Jahre  nacii 
Erlass  des  Gesetzes,  erst  zwei  Städte.  Solingen  und  Liegnit/.  öffentliche 
Schlai'hthäuser  errichtet  hatten  und  nach  weiteren  (i  Jahren  erst  in  11  Städten 
derartige  Institute  anzutreffen  waren,  zählte  nach  einer  Zusammenstellung 
von  SrHWARZ  Deutschland  im  August  18D8  über  700  Orte  mit  (theil weise 
beschränktem)  Schlachtzwang,  vtm  denen  :»51>  auf  Preussen  kanu/n.  Dagegen 
gab  es  zu  der  genannten  Zeit  norh  immer  etwa  ebenso  viele  Orte  <  davon  in 
Preussen  44r»i  mit  mehr  als  :jOÜO  Einwuhnern,  beziehungsweise  etwa  IIM  (davon 
in  Preussen  2^^ü)  mit  mehr  als  atJ(K)Einwohuern.  welche  norh  keinen  (iffentlirhen 
Schlachthof  besassen.  In  etwa  50  Städten  waren  Schlachthöfe  im  Bau  begriffen 
und  in  vielleicht  ebenso  vielen  solehe  geplant,  beziehungsweise  beschlossen. 
Die  Gründe,  welche  die  Firrichtung  Tiffentlicher  Schlachthäusur  und  die 
Einführung  des  Schlaclit Zwanges  vortheilhaft  erscheinen  lassen,  fasst  S<  u\v akz 
iji  folgenden  Sätzen  zusammen  : 

1.  Durch  die  genaue  Controle  in  öffentlichen  Schlachthäusern  wird  ver- 
hindert, dass  gesund heitsschädli (dies  Fleisch  in  den  Handel  kommt.  Alles  für 
den  mensciTlichen  Genus«  Ungeeignete  fällt  der  X'ernichtung,  respective  tech- 
nischen Ausnutzung  anheim ,  während  dasjenige  Fleisch ,  weiches  zwar  \  oii 
nicht  ganz  gesunden  Thieren  stammt,  aber  der  menschlichen  Gesundheit 
nicht  schädlich  ist.  unter  Declaration ,  d.  h.  Angabe  der  Beschaffenheit  und 
Herkunft  unter  Aufsicht  auf  dem   Schlachthofe  (Freibank)  verkauft  wird. 

2.  In  den  mit  allen  maschinellen  Neuerungen  ausgestatteten  und  zweck- 
mässig eingerichteten  Schlacht  hallen  findet  das  Schlachten  unter  Beobachtung 
grösster  Sauberkeit  und  mit  möglichster  Bef|uemlichkeit  statt,  so  dass  auch 
den  kleinen  Gewerbetreibenden  Gelegenheit  geboten  wird,  mit  geringen  Arbeits- 
kräften und  ohne  Besitz  eines  eigenen  Schlaclitraumes  ihren  Fleisch  bedarf 
selbst  zu  decken,  wodurch  sie  im  Publicum  mehr  Zutrauen  finden,  ron- 
currenzfähiger  werden  und  dafür  sorgen  können,  dass  nach  Errichtun^i  des 
Schlachthauses  die  Fleischpreise  seitens  der  grösseren  Gewerbetreibenden 
nicht  in  die  Fföhe  getrieben   werden. 

8.  Die  in  den  meisten  Städten  durch  mangelhafte  Einrichtung  unrl  Be- 
aufsichtigung der  Privatschlächtereien  für  die  öffentliche  Gesundheitspflege 
80  gefährliche  Verunreinigung  von  Luft,  finden  und  Wasser  wird  beseitigt, 
und  dies  ist  um  so  wichtiger,  als  nachgewiesen  wurde,  dass  epidemische 
Krankheiten  sich  vorzugsweise  in  der  Nähe  von  Privatschlacht  st  alt  tni  ♦'tit- 
wickeln  und  verbreiten.  Auch  entsteht  für  die  den  Schlichtern  benacliharten 
Hausbesitzer  insofern  ein  Schaden,  als  sich  ihre  Widmungen  der  aus  der 
Nachbarschaft  erwachsenden  Belästigungen  wegen  meist  schwer  oder  nur  für 
einen   geringeren   Preis  vermiethen  lassen. 
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4.  Thierquälerei  ist  fast  ganz  ausgeschlossen,  da  die  für  die  Betäubung 
nuthigen  Apparate  und  Vorrichtungen  zur  Verfügung  stehen  und  die  einzelnen 
bald  Fertigkeit  in  der  Handhabung  derselben  erlangen,  besonders  aber  die 
Schlachtungen  unter  Aufsicht  eines  geschulten  Personals  stattfinden.  Diese 
Aufsicht  ist  es  aber  auch,  welche  gleichzeitig  auf  jüngere  Angestellte  im 
Fieischerge werbe  erzieherisch  wirkt,  indem  dieselben  möglichst  vor  Rohheiten 
und  zu  Ordnung  und  Reinlichkeit  angehalten  werden.  Nicht  zu  unterschätzen 
ist  ferner,  dass  durch  Verlegung  der  Schlachtstätten  nach  ausserhalb  der 
Stadt  das  für  die  Nachbarschaft  der  Fleischer  so  störende  und  peinliche  Ge- 
schrei der  Thiere  auf  einen  kleinen  Hörerkreis  beschränkt  bleibt. 

5.  Das  für  den  Verkehr  hinderliche  und  oft  nicht  ungefährliche  Treiben 
von  Schlachtvieh  durch  die  Strassen  hört  auf,  da  der  Zutrieb  meist  direct 
vom  Lande  nach  dem  ausserhalb  gelegenen  Schlachthofe,  ohne  die.  Stadt 
selbst  zu  berühren,  oder,  bei  Bahnanschluss,  die  Ausladung  gleich  an  Ort 
und  Stelle  stattfindet. 

6.  Durch  die  Untersuchung  des  lebenden  Viehs,  welche  auf  ledem 
Schlachthofe  vor  der  Schlachtung  regelmässig  stattfindet,  wird  die  Weiter- 
verbreitung ansteckender  Thierkrankheiten  verhindert,  indem  die  als  krank 
befundenen  Thiere  in  einem  besonderen  Räume  getodtet  und  so  die  Krank- 
heiten im  Keime  erstickt  werden. 

7.  Die  Viehzucht  wird  gehoben,  da  dem  Züchter  Gelegenheit  gegeben 
ist,  sich  na(*h  der  Schlachtung  von  dem  Gesundheitszustande  seines  Viehs 
überzeugen  und  die  ungeeigneten  Thiere  gesetztenfalls  von  der  Zucht  aus- 
schliessen  zu  können.  Andererseits  aber  ist  es  nicht  unwesentlich  für  dieselbe, 
dass  die  von  Thier  auf  Thier  übertragbaren  Parasiten  durch  Vernichtung 
der  betreffenden  Organe  nach  der  Schlachtung  der  Weiter  Verbreitung  ent- 
zogen werden. 

S.  Die  Qualität  des  Fleisches  wird  eine  bessere,  da  einmal  die  Schlächter 
bei  der  öffentlichen  Sclilachtung  sich  gegenseitig  im  Ankauf  besserer  Waare 
zu  überbieten  suchen,  minderwerthiges  Fleisch  aber  bei  Errichtung  einer 
Freibank  dieser  überwiesen  wird,  während  die  Schlachtgebühren  für  beide 
Qualitäten  gleich  hoch  sind.  Nicht  zu  unterschätzen  ist  ferner  die  gegen- 
seitige Controle  der  Fleischer  bei  der  Schlachtung. 

1>.  Durch  Anlage  eines  Kühlhauses  auf  dem  Schlachthofe  erwachsen 
den  Schlächtern  und  auch  dem  Publicum  eine  Menge  Vortheile. 

10.  Bei  Verbindung  eines  Schlachthofes  mit  einem  Viehhofe  wird  auch 
dem  kleinen  Gewerbetreibenden  Gelegenheit  gegeben,  selbst  Vieh  zu  ange- 
messenen Preisen  einzukaufen  und  nach  Belieben  stehen  zu  lassen,  ohne  auf 
Unterhändler,  welche  wesentlich  zur  Erhöhung  der  Preise  beitragen,  ange- 
wiesen zu  sein. 

11.  Die  Wissenschaft  wird  gefördert,  denn  durch  Sammlung  pathologi- 
scher und  mikroskopischer  Präparat«  wird  den  jüngeren  Sachverständigen  Ge- 
legenheit gegeben,  sich  weiterzubilden ;  gleichzeitig  können  sich  aber  auch 
Laien  zu  Empirikern  (Trichinenschauern,  empirischen  Fieischbeschauern)  heran- 
bilden lassen,  da  sich  Material  für  das  Studium  in  reichlicher  Menge  darbietet. 

12.  Auch  zu  Curen  bietet  sich  auf  einem  öffentlichen  Schlachthofe  das 
nöthige  Material  in  Gestalt  von  sogenannten  animalischen  u.  s.  w.  Bädern. 

Von  wie  grosser  Bedeutung  die  durch  den  Schlachtzwang  ermöglichte 
Controle  des  Schlachtviehs  für  die  öffentliche  Gesundheitspflege  ist,  mag 
durch  folgende  Zahlen  erläutert  werden.  Im  Königreiche  Preussen  wurden 
im  Jahre  181M)  geschlachtet,  beziehungsweise  erwiesen  sich  mit  einer  Krank- 
heit behaftet  und  wurden  gänzlich  vernichtet: 

Pferde  Kinder  Kälber  Schafe  u.  Ziegen  Schweine 

geschlachtet     ....    28.162  726.824  1,088.784  1,096.997  3,018.367 

erkrankt 41  106.082  1.257  760  o8.597 

▼ernichtet 0,7«  ^  0,50^'g  0,28%  0.11%  0,75% 
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Die  vorwiegend  erst  bei  der  innerlichen  Untersuchung  entdeckten  Krank- 
heiten sind  Finnen,  Tuberkulose,  Trichinen,  Hothlauf;  ferner  werden  fort- 
laufend P'äHe  von  Milzbrand,  Rauschbrand,  Rotz,  Lung-enseuche,  Maul-  und 
Klauenseuche  etc.  ermittelt.  Man  darf  wohl  in  Erwäg^ung  aller  durch  den 
Schlaehtzwang:  «gebotenen  Vortheile  mit  BuLLTXfJER  den  Satz  aufstellen,  dass 
jede  Stadtverwaltung,  die  ein  Schlachthaus  nach  den  örtlichen  A'erhältnissen 
errichten  konnlt^,  sich  heutzutage  eines  schweren  hygienischen  Versäumnisses 
schuldig  macht,  wenn  sie  dies  unlerlässt. 

Bei  der  Wahl  des  Platzes  für  die  Errichtung  eines  Schlachthofes  — 
wir  folgen  hier  durchweg  der  Darstellung  von  Schwarz  —  ist  zu  berück- 
sichtigen, dass  die  Entfernung  von  der  Stadt  im  Interesse  der  Fleischer, 
besonders  der  wenig  bemittelten,  welche  nicht  im  Besitze  eines  eigenen  Fuhr- 
werkes sind,  nicht  zu  weit  sein  darf.  Ferner  muss  der  Platz  so  liegen,  dass 
ein  Umbaut  werden  der  Anstalt  durch  Privathäuser  auch  bei  bedeutender 
Ausdehnung  der  Stadt  nicht  wahrscheinlich,  eine  Vergrösserung  der  Anlage 
selbst  aber  ohne  besondere  Schwierigkeiten  ausführbar  ist.  Der  Form  nach 
eignet  sinh  am  meisten  das  Rechteck  oder  noch  besser  das  Quadrat,  und 
zwar  mit  der  Front  nach  der  Hauptzufahrtstrasse,  wenn  möglich  so,  dass 
an  einer  der  übrigen  drei  Seiten  em  leicht  mit  der  Anlage  in  Verbindung 
zu  setzendes  Grundstück  für  einen  später  anzulegenden  Viehhof  zur  Ver- 
fügung steht.  Bezüglich  der  Ortisse  stellt   Osth(»kf   folgende  Zahlen  auf: 

Es  entfallen  für  Städte  von 
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Bei  Städten,  die  an  Flussläufen  liegen,  ist  es  rathsam ,  die  Anlage 
unterhalb  der  Stadt  zu  errichten.  Von  grosser  Bedeutung  Ist  die  Wasser- 
frage, insbesondere  da,  wo  keine  allgemeine  Wasserleitung  vorbanden  ist, 
da  die  in  fedem  Schlachthofe  peinlich  zu  beobachtende  Reinlichkeit  grosse 
Wassermengen  erfordert  (man  kann  durchschnittlich  au!  Jede  Schlachtung 
0,30^0,4;")  Cbm.  rechnen  u 

Die  für  jede  Schiachthofanlage  unbedingt  erforderlichen  Gebäude  und 
Räumlichkeiten  sind:  1.  ein  Verw^altungsgebäude ;  "2,  eine  Schlachthalle 
(eveniuell  mit  einem  besonderen  Brühraum  för  Schweine);  fi.  Viehställe; 
4,  ein  Raum  i!um  Reinigen  und  Urtibnn  der  Eingeweide  (Dunghaus,  Kal- 
daunenwäsche,  Kuttelei);  5.  ein  Kessel-  (und  Maschinen-]  Haus;  <>.  ein  be- 
sonderer Schlachtraum  nebst  Krankenstall  für  Einstellung  und  Schlachtung 
seuchenkranken  oder  seuchenverdächtigen  Viehes.  Die  Anzahl  der  Schlacht- 
hallen  wird  sich  natürlich  mit  der  steigenden  Einwohnerzahl  erhöhen,  so 
davSS  in  mittleren  Städten  eine  besondere  Schlachthalle  für  Gross-  und  Klein- 
vieh und  eine  solche  für  Schweine,  in  grösseren  endlich  für  |ede  Thiergattung 
eine  Halle  nöthig  sein  wird.  Die  Schlachthallen  oder  eigentlichen  Schlacht- 
häuser werden  nach  zwei  verschiedenen  Systemen  gebaut;  nach  dem  fran- 
zösischen oder  nach  dem  deutschen  Ersteres,  welches  wir  mit  geringen 
Ausnahmen  i  Berlin.  Wien,  Pest,  Edinburgh,  Basel  u.  s.  w.  sowie  eine  Reihe 
von  Städten  in  den  Heichslanden)  nur  in  den  romanischen  Ländern  finden, 
besteht  darin,  dass  in  einem  gemeinsamen  Gebäude  Jeder  Schlächter  eine 
Scblachtkammer  für  sich  inne  hat.  Diese  Kammern  (Zellen»  liegen  zu  beiden 
Seiten  eines  gememsamen  Mittelganges,  von  welchem  zwei  Thüron  nach 
aussen  führen.  Jede  Zelle  hat  nach  dem  Mittelgang  sowohl,  wie  direct  nach 
aussen  eine  Thür,  der  gegenüber  auf  der  anderen  Seite  der  Zufahrt  Strasse 
gewöhnlich  die  Stille  liegen.  In  ganz  grossen  Städten,  wo  die  Schlächter 
sich  in  Gross-  und  Ladenschlächter  theilen.  hat  sich  das  französisi-he  System 
gut  bewährt.    Doch  wird    ihm    in    neuerer  Zeit    die    alte    deutsche  Schlacht- 
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halle,  welche  von  allen  gemeinsam  benutzt  wird  und  mit  den  öbrigen  Ge- 
bäuden oder  wenigstens  einem  Theil  derselben  im  Zusammenhange  steht, 
fast  ohne  Ausnahme  vorgezogen.  Für  kleinere  Städte  ist  das  Kammersystem 
schon  der  vermehrten  Kosten  wegen  nicht  verwendbar,  hat  ausserdem  den 
Nachtheil,  dass  die  Controle  der  Schlachtungen  erschwert  wird,  während 
bei  gemeinsamen  Hallen  die  Schlächter  selbst  sich  untereinander  controliren. 

Ihrer  Lage  nach  vertheilen  sich  die  einzelnen  Gebäude  zweckmässig  in 
der  Weise,  dass  am  Eingang  das  Verwaltungsgebäude  mit  der  Wohnung  des 
Verwalters  liegt,  und  zwar  derart,  dass  von  hier  der  Eingang  und  der  ganze 
Hof  übersehen  werden  können.  Die  Mitte  des  Hofes  nehmen  die  Schlacht- 
hallen mit  den  Viehställen  und  den  dazu  gehörigen  Nebenräumen  ein,  oder 
es  liegen  hier  bei  grösseren  Anlagen  die  Schlachthallen  und  ihnen  gegenüber, 
nur  durch  eine  Zufahrtstrasse  getrennt,  die  zugehörigen  Ställe.  Dunghaus 
und  Kuttelei  müssen  von  allen  Seiten  leicht  und  bequem  zu  erreichen  sein, 
was  natürlich  am  einfachsten  geschieht,  wenn  diese  Räume  in  unmittelbarer 
Verbindung  miteinander  stehen.  Doch  tritt  hierbei  ebenso  wie  bei  einer 
directen  Verbindung  von  Schlachthallen  und  Stall  oft  der  Uebelstand  zutage, 
dass  aus  letzterem  wie  aus  der  Kuttelei  schlechte  Gerüche.  Ausdünstungen 
und  feuchte  Dämpfe  in  die  Schlachthallen  treten  und  schädlich  auf  dort 
hängendes  Fleisch  wirken.  In  nächster  Nähe  der  Kuttelei  und  des  Schweine- 
brühraumes  liegt  das  Kessel-  und  Maschinenhaus,  isolirt  von  allen  Gebäuden 
das  Polizeischlachthaus  und  der  Stall  für  kranke  Thiere. 

Alle  diese  Gebäude  müssen  nicht  auf  die  augenblickliche  F]inwohner- 
zahl,  sondern  auf  eine  erhebliche  Vermehrung  derselben  eingerichtet  sein, 
so  dass  Erweiterungen  in  jedem  Fall  leicht  ausführbar  sind.  Für  kleinere 
Orte  und  auf  dem  Lande  kann  der  Zusammenschluss  mehrerer  benachbarter 
Gemeinwesen  zu  sogenannten  Sammelschlachthöfen  oder  Schlachthof- 
verbänden in  Betracht  kommen,  wie  sie  bereits  für  eine  Reihe  von  Ort- 
schaften existiren. 

Von  den  einzelnen  Baulichkeiten  einer  Schlachthofanlage  beansprucht 
besonderes  hygienisches  Interesse  die  Anlage  der  Kaidaunen  wasche  (Kuttelei) 
und  des  Dunghauses.  Einerseits  ist  die  Raumdisposition  so  zu  treffen, 
dass  die  Ausdünstungen  der  Kuttelei  nicht  in  die  Schlachthallen  gelangen 
können,  andererseits  ist  auf  eine  den  hygienischen  Anforderungen  entspre- 
chende Beseitigung  des  Düngers  Gewicht  zu  legen.  Offene  Dunggruben,  in 
welche  die  Abfälle,  geronnenes  Blut,  Darmtheile,  Darminhalt  u.  s.  w.  ge- 
langen und  allen  Witterungseinflüssen  ausgesetzt  sind,  sollten  auf  Schlacht- 
höfen keine  Verwendung  finden.  Gedeckte  Dunggruben  haben  nicht  alle 
Nachtheile  der  offenen  Gruben  und  können  allenfalls  geduldet  werden,  zumal 
wenn  sie  einen  guten  Verschluss  haben,  der  Inhalt  mit  Torfstreu  gemischt, 
für  Abfluss  der  Jauche  gesorgt  wird  und  die  Entfernung  der  festen  Bestand- 
theile  in  bestimmten  Zwischenräumen  erfolgt.  Dieser  Art  der  Beseitigung 
des  Düngers  steht  die  sofortige  Abfuhr  desselben  gegenüber,  die  am  zwecks 
massigsten  so  eingerichtet  wird,  dass  unter  dem  Dunghause  fahrbare  wasser- 
dichte Behälter  aufgestellt  werden,  welche  die  durch  einen  Trichter  hinab- 
geworfenen Abfälle  direct  aufnehmen  und  nach  ihrer  Füllung  abgefahren 
werden.  Auch  bei  derartigen  Einrichtungen  ist  dafür  zu  sorgen,  dass  der 
Platz,  auf  dem  die  Behälter  stehen,  leicht  und  gründlich  gereinigt  werden 
kann  und  die  etwa  abtropfende  Jauche  in  einen  Canal  abfliesst. 

Die  Schlachthallen  sollen  eine  ausgiebige  Ventilation  erhalten,  die 
Wände  sind  mit  einer  Verkleidung  zu  versehen,  die  widerstandsfähig  gegen 
die  Einwirkung  heissen  Wassers  und  leicht  zu  reinigen  ist  (Porzellanemail- 
farbe, glasirte  Thonplatten  etc.).  Als  Fussbodenbelag  kann  man  Asphalt, 
Terrazzo,  Cementestrich,  gerippte  Thonfliesen  u.  ähnl.  verwenden.  Wichtig 
ist  vor  allen  Dingen,  dass  ausgiebiges  Gefälle,  sowie  die  erforderliche  Anzahl 
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von  Abflussrüinen  vorhanden  ist,  um  eine  grründliche  Reinigung  des  Fuss- 
bodens  jederzeit  bewirken  zu  können.  In  erhöhtem  Masse  ist  auf  die  Üurch- 
führuns'  aller  «lieser  Forderungen  in  den  Räumen  zur  Reini|]:ynp:  der  Därme 
und   in  dem   Donp^hause  Gewieht  zu   legen. 

Abj^esondert  von  rdlen  übrigen  Gebäuden  liegt  tlas  Polizei-  oder 
Sa  nitätss  eh  lacht  haus  mit  dem  Krankenstall.  Ks  besteht  im  wesent  liehen 
aus  einem  Raum,  welcher  Einrichtungen  zum  Schlachten  aller  Thiergattuniren 
enthält,  und  einem  Stall  zur  Aufnahme  des  kranken  oder  seuehenverdüchtigen 
Viehes.  In  Bezug  auf  die  Ausstattung  beider  Räume  muss  ganz  besonders 
auf  die  Möglichkeif  einer  leirhten  und  gründlirhen  Deainfeetion  Gewicht 
gelegt  werden. 

Wird  Fleisch  bei  der  Untersuchung  als  für  den  menschlichen  Genuss 
ungeeignet  befunden,  so  wird  es  je  nach  Lage  des  Falles  enrl giltig  oder  vor- 
läufig beanstandet.  Bis  in  dieser  Beziehung  eine  endgiltige  Bestimmung  ge- 
troffen oder  es  vernichtet,  beziehungsweise  technisch  ausgenutzt  wird,  nimmt 
es  die  Schlacht hausverwaltung  in  Gewahrsam.  Ist  ein  Kühlhaus  vorhanden 
(s.  weiter  unten),  so  trennt  man  einen  besonderen  Raum  desselben  für  der- 
artige Zwecke  ab,  im  anderen  Fall  wird  ein  möglichst  kühler  Raum  hierfür 
reser\irt.  welcher  hell  und  mit  undurchlässigem  und  leicht  zu  desinficirendem 
Fussboden  und   gleichen   Wänden   versehen   ist. 

Die  Tüdtung  der  Schla(*httbiere  erfolgt  duirh  Blutentziehung.  Hin 
Thier  ohne  vorherige  Betäubung  zu  tödten ,  entspricht  nicht  den  modernen 
Anschauungen  von  Humanität.  Deshalb  ist  danach  zu  streben,  dass  der  Blut- 
entziebung  stets  iUe  Betäubung  der  Schlachtthiere  vorangeht.  fJas  älteste 
und  beste  Verfahren,  ein  Sehlachtthier  zu  betau lien,  ist  der  auf  den  nieder- 
gebeugten Kopf  sicher  geführte  Schlag  mit  einem  Hammer  oder  Beil.  Zu 
einem  solchen  stets  sicher  treffenden  Schlage  gehört  aber  eine  nicht  immer 
hei  den  betreffenden  Personen  vorhandene  Geschicklichkeit  und  Kraft.  Man 
hat  deshalb  Methoden  an  die  Stelle  gesetzt,  welche  das  ältere  V^erfahren  an 
Sicherheit  der  Wirkung  übertreffen.  Am  gebräuchHcbsten  ist  von  diesen 
Metboden  die  Verwendung  der  Maskenbouterolle  oder  Schlachtmaske.  Sie 
besteht  aus  einer  mehr  oder  weniger  grossen  eisernen  Platte,  welche  die 
Mitte  einer  die  Augen  des  Rindes  bedeckenden  Ledermaske  einnimmL  Diese 
ist  durch  Riemen  an  den  Hörnern  und  an  der  Schnauze  so  befestigt,  dass 
die  in  der  Mitte  der  Stirn  platte  befindliche  runde  (Jeffnung  gerade  auf  die 
Mitte  des  Schädeldaches  zu  liegen  kommt.  Ein  in  der  Oeffnung  der  Stirn- 
platte sitzender  Hohlmeissel,  welcher  an  seinem  äusseren  Ende  mit  einer 
knopfariigen.  geriffelten  SchJagplatte  versehen  ist.  wird  mittels  eines  HamiTiers 
durch  das  Scliädeldach  getrieben.  Andere  Vorrichtungen  sind  mehr  oder 
weniger  zweckmässige  Abänderungen  des  beschriebenen  Apparates,  Bei  den 
hier  und  da  in  Benutzung  befindlichen  Schussmasken  tritt  an  Stelle  des 
Hohlmeissels  ein  kurzer  gezogener  Lauf,  der  mit  einer  Patrone  versehen  in 
die  Stirnplatte  gesteckt  und  dujTh  eine  im  Verscblusskopf  befindliche  Zün4l- 
nadel  zur  Entladung  gebracht  wird.  Aehnliche  Betäubungsapparate  sind  für 
die  Schlachtung  von  Schweinen  und  Kleinvieh  im  tiebrauch.  Da  dem  rituellen 
Schächten  in  Bezug  auf  das  Betäuben  der  Thiere  vor  der  Btutentziehung 
noch  eine  Sonderstellung  eingeräumt  wird ,  ist  zum  mindesten  darauf  zu 
dringen,  dass  das  Niederlegen  der  Thiere  sowohl  auf  die  schonendste  Weise 
geschieht,  als  auch  der  Kopf  des  zu  schachtenden  Thieres  nach  Möglichkeit 
fixirt  wird,  um  das  Aufschlagen  desselben  auf  den  Boden  während  des  Todes- 
kamjdes  zu  vermeiden. 

Das  Fleisch  der  geschlachteten  Thiere  wird  je  nach  dem  Ausfall  der 
Untersuchung  durch  den  Sachverständigen  (s.  Art.  Fleischbeschau)  in  drei 
Kategorien  geschieden:  L  in  solches,  welches  vollständig  gesund  (»bank- 
würdig*)  ist  und  mit  einem  Stempel,  der  es  als  solches  bezeichnet  versehen 
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frei  in  den  Handel  g^elangen  kann;  2.  in  solches,  welches,  ohne  gesundheits- 
schädlich zu  sein,  objectiv  Veränderungen  zeigt  oder  von  Thieren  stammt, 
welche  mit  einer  erheblichen  äusseren  oder  inneren  Krankheit  behaftet 
waren  (»nicht  bankwürdig«,  »verdorben«  im  Sinne  des  Nahrungsmittel- 
gesetzes vom  14.  Mai  1879);  :i.  in  solches,  welches  gänzlich  für  den  mensch- 
lichen Genuss  ungeeignet  (gesundheitsschädlich)  ist  und  der  Vernichtung 
oder  technischen  Ausnutzung  anheimfällt. 

Für  die  rationelle  Verwerthung  des  bankwürdigen  Fleisches  bildet 
die  Benutzung  von  Kühlhäusern  eines  der  wichtigsten  Mittel,  das  auch 
vom  hygienischen  Standpunkte  aus  grosse  Bedeutung  besitzt.  Die  Errichtung 
von  Kühlhäusern  in  Verbindung  mit  den  Schlachthöfen  ist  daher  eine  drin- 
gende Forderung  der  Neuzeit.  Da  wo  Kühlhäuser  bestehen,  ist  der  Schlächter 
in  der  Lage,  ohne  Rücksicht  auf  die  Witterung  das  im  Schlachthofe  ge- 
schlachtete Fleisch  aufzubewahren,  ohne  dass  es  an  Werth  und  Haltbarkeit 
einbüsst;  vielmehr  wird  die  Beschaffenheit  des  Fleisches  durch  die  Aufbe- 
wahrung im  Kühlhause  eine  bessere.  Bekanntlich  wird  das  Fleisch  frisch 
geschlachteter  Thiere  zum  Genuss  erst  geeignet  durch  den  Eintritt  der 
Todtenstarre ,  durch  welche  eine  milchsaure  Reaction  der  Muskeln  hervor- 
gebracht wird.  Künstlich  kann  man  diesen  Zustand  durch  Einlegen  in  Wein, 
Essig,  saure  Sahne,  Milch  u.  s.  w.  herbeiführen.  Denselben  Reifungsprocess 
macht  das  Fleisch  im  Kühlhause  durch,  indem  es  eich  gleichzeitig  unter 
Bedingungen  befindet,  welche  für  die  Fäulniss  und  ihre  Erreger  einen  mög- 
lichst ungünstigen  Boden  bieten,  da  bekanntlich  die  Aufbewahrung  in  kalter 
und  zugleich  trockener  und  bewegter  Luft  die  beste  Conservirungsmethode 
bildet.  Es  wird  also  das  Fleisch  nicht  nur  in  culinarischer  Beziehung  besser, 
sondern  es  wird  auch  in  einem  Zustande  erhalten,  welcher  Gefahren  für  die 
menschliche  Gesundheit  ausschliesst.  Die  vollkommenste  und  in  den  grösseren 
Schlachthöfen  der  Neuzeit  allgemein  angewandte  Methode  der  Kühlung  ist 
die  durch  Kälteerzeugungsmaschinen,  und  zwar  finden  für  Kühlhausz wecke 
neuerdings  fast  ausschliesslich  die  Kaltdampf-,  und  zwar  in  erster  Linie  die 
Compressionsmaschinen  Verwendung.  Das  dabei  angewandte  Verfahren  beruht 
auf  dem  Bestreben  gewisser  sehr  flüchtiger  Körper  zu  verdunsten.  Die  zur 
Verdunstung  nöthige  Wärme  entziehen  sie  ihrer  Umgebung  und  kühlen  diese 
infolge  dessen  ab.  Die  in  Gasform  verwandelte  Flüssigkeit  muss,  um  wieder 
Verwendung  finden  zu  können,  in  den  flüssigen  Zustand  zurückversetzt 
werden;  dies  geschieht  bei  dem  in  Rede  stehenden  Verfahren  durch  Com- 
pression.  Als  Kältemedien  dienen  in  erster  Linie  Ammoniak,  Kohlensäure, 
schweflige  Säure.  Von  grosser  Bedeutung  für  die  Einrichtung  von  Kühl- 
häusern ist  die  Schaffung  eines  ergiebigen  und  durch  den  ganzen  Raum  sich 
schnell  vollziehenden  Luftwechsels.  Boden  und  Wände  müssen  gut  isolirt 
werden,  um  den  Verlust  von  Kälte  auf  ein  Minimum  zu  reduciren,  und  aus 
leicht  zu  reinigendem  Material  bestehen. 

Während  das  Strafgesetzbuch  sowohl  wie  das  Nahrungsmittelgesetz 
verbieten,  Nahrungsmittel,  deren  Genuss  die  menschliche  Gesundheit  zu 
beschädigen  geeignet  ist,  zu  verkaufen,  bleibt  der  Verkauf  »verdorbener« 
Esswaren  erlaubt,  sofern  der  Käufer  über  Beschaffenheit  und  Herkunft 
der  Ware  belehrt  wird.  In  diese  Kategorie  der  »verdorbenen« ,  aber 
nicht  gesundheitsschädlichen  Ess waren  gehört  das  »nicht  bankwürdige« 
Fleisch,  das  nicht  einmal  immer  »minderwerthig«  mit  Rücksicht  auf  seinen 
Nährwerth  zu  sein  braucht  und  deshalb  für  die  Ernährung  der  minder 
bemittelten  Classen  eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung  hat.  Um  die 
Verwerthung  solchen  Fleisches  mit  Ausschluss  der  Benachtheiligung  der- 
ienigen  Consumenten  zu  ermöglichen,  welche  Werth  darauf  legen,  nur 
Fleisch  von  völlig  gesunden  und  vollkräftigen  Thieren  zu  kaufen,  empfiehlt 
sich  die  Errichtung   von  »Freibänken«    in  Verbindung    mit   den  Schlacht- 
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höfen,  auf  wekiven  der  Verkauf  des  nicht  bankwünligen  Fleisches  unter  Auf- 
sicht der  Polizeibehörde  oder  der  Schlachthofverwaltiingr  erfolgt.  Es  griebt 
ferner  genussuntaiigliches  (d.  h.  gesundheitsschrulh'cbeÄ  und  im  |2:ewühnlichen 
Sinne  verdorbenes)  Fleisch,  welches  durch  Kochen  f^enüsstau^lich  gemacht 
werden  kann.  Solches  Fleisch  darf  roh  überhaupt  niclit,  auch  nicht  auf  der 
Freibank,  vorkauft  werden;  es  kann  aber  ein  Theil  seines  Werthes  für  die 
Ernährung  erbalten  werden,  wenn  es  unter  behördlicher  Aufsicht  gekocht 
und  in  gekochtem  Zustande  auf  der  Freibank  feilgehalten  wird.  Zu  diesem 
Zwecke  bedient  man  sich  in  neuerer  Zeit  ausschliesslich  hierfür  conslruirter 
Apparate,  in  denen  das  Fleisch  unter  Druck  und  bei  einer  Temperatur  von 
lUO — 120^  C.  vollkommen  sterilisirt  wird  und  gleichzeitig  in  Bezug  auf  seinen 
Xährwertb    und  seine  Schmackhaftigkeit    keine    erhebliche  Finbusse  erleidet. 

Von  dem  im  Vorstehenden  behandelten  minderwerthigen  Fleisch  ge* 
sondert  zu  betrachten  ist  dasleiiige  Fleisch,  welches  sich  bei  der  Tuter- 
suchung  als  ungeeignet  für  den  menschlicben  Genuss  erweist.  Fm  die  un- 
schädliche Beseitigung«  desselben  zu  bewirken,  müssen  auf  den  Schlacht- 
höfen Vorkehrungen  vorhanden  sein,  welche  eine  technische  Ausnutzung  oder 
eine  gänzliche  Vernichtung  derartigen,  vom  Consum  ausgeschlossenen  Fleisches 
ermöglichen.  Diesem  Zwecke  dienen  neuerdings  eigens  hierfür  construirl© 
Verbrennungsofen,  in  denen  entweder  hocherlirtzte  Luft  nach  Art  der  SiK^iexs- 
scben  Leichen  Verbrennungsöfen  Verwendung  findet ,  oder  die  Verbrennung 
direct  durch  Feuer  bewirkt  wird.  Durch  den  mit  diesem  Verfahren  verbun- 
denen Verlust  an  sonst  wert h vollen  Stoffen  wird  dasselbe,  wennschon  es  in 
sanitärer  Beziehung  als  das  wirksamste  bezeichnet  werden  muss,  wirthschaft- 
lieh  unvoilheilhaft.  und  ist  deshalb  in  neuerer  Zeil  dur^-b  Methoden  ersetzt, 
welche  die  industrielle  Ausnutzung  der  werthvollen  Hestandt heile,  insonder- 
heit von  Fett  und  t'adavermehl ,  ernviVglichen  (K-VKiLL-Desinfectoren .  Pode- 
wiLs\  Otte*s  Apparate  zur  Verwerthung  thterischer  Cadaver  u,  a.). 

Als  eine  wichtige  Ergänzung  der  öffentlichen  Schlachthäuser  im  Sinne 
der  Seucbenprophylaxe  ist  die  Errichtung  besonderer  \'i eh liüfe  zu  bezeichnen» 
die  eine  sorgfältige  thierärztliche  Controle  des  angetriebenen  Mehhestandes 
ermöglichen.  Soll  indessen  die  \'erschleppung  von  Seuchen  von  den  Schlacht- 
höfen nach  den  Viehhöfen  sicher  verhindert  werden ,  so  müssen  beide  An- 
lagen derartig  von  einander  getrennt  sein ,  dass  weder  Thiere,  noch  Futter 
oder  Dünger  und  andere  der  Verunreinigung  verdächtige  Gegenstände  aus 
dem  Schlachthofe  nach  dem  Viehhofe  gelangen  können.  Xothwendig  ist  die 
Anordnung,  dass  die  auf  den  Scblachthof  gebrachten  Thiere  von  demselben 
ohne  polizeiliche  Genehmigung  nicht  wieder  abgetrieben  werden  dürfen.  Bei 
räumlicher  Verbindung  von  Viehhof  und  Schlaclithof  muss  der  letztere  durch 
ein  besonderes  Schienengeleise  an  die  Kisenbahn  angeschlossen  sein ,  damit 
die  Schlachtthiere  auch  direct,  beziehungsweise  ohne  Berührung  des  Meh- 
hofes  zum  Schlachthofe  gebracht  werden  können.  Zum  Zweck  der  thierärzt- 
lichen  Untersuchung  sind  genügend  lange  und  breite  Hampen  anzulegen,  auf 
welchen  die  Untersuchung  der  Thiere  gleich  nach  dem  Ausladen,  beziehungs- 
weise unmittelbar  vor  dem  Einladen  erfolgen  kann.  An  einem  geeigneten 
Platze  des  Viehhofes  und  thunlichst  in  der  Nähe  des  Schlachthofes  ist  ein 
grösserer  Observationsstall  anzulegen,  in  welchem  diejenigen  seuchekranken 
und  verdächtigen  Thiere,  die  nicht  direct  in  den  Schlachthof  gebracht  werden 
sollen,  untergebracht  werden  können-  Die  übrigen  baulichen  Anlagen  richten 
sich  nach  den  örtlichen  Bedürfnissen  und  den  besonderen  Zwecken,  denen 
der  Viehhof  zu  dienen  bestimmt  ist. 

Literatur:  Geklacu,  Die  Fleischkost  des  Menscher»  vom  samiäi-eti  und  marktpoHiei' 
bellen  Stiindiiiinkt.  Berlin  1873.  —  Gobbik»  lieber  uffcoUiclio  Schlaelithiiuser  und  di<*  Ein- 
ftihruDjtr  de«  an^femeiuen  ScldüchtzwaDge»,  sowie  der  obligatorischen  Kleischschaa.  Deutsche 
Vierteljahruatbr.  f  ölfentL  GesiindheitepUege.  1875,  VIIL  —  *SrBtLiKis,  Ueber  Flebchkülil- 
hiliiäer    in  Verbindong    mit    üffeatlicht;o   Schlachthüfen,    CeutralbL  I,  nWg,  Gtüuridbcitspriegv. 
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Schläfenbein,  s.  Schädel. 

Schlaf eng^egend,  s.  Schädel,  XXI,  pag.  431. 

Schlaflflhmung^i  s.  Nerven  Verletzung,  XVI,  pag:.  C47,  und  Ra- 
dialislähmung, XX,  pag:.  170. 

Schlafkrankheit  der  Neger.  Synonyma:  Sleeping  sickness 
of  West  Africa,  Sleeping  sickness  of  the  Congo ,  Sleeping  dropsy ,  Negro  le- 
thargy,  African  lethargy,  Maladie  du  sommeil,  Maladie  des  dormeurs,  Hyp- 
nosie,  Hypnose,  Malattia  del  sonno,  Somnolenza  u.  s.  w.  Mit  diesen  Namen 
bezeichnet  man  eine  bei  den  westafrikanischen  Negern  vorkommende  Krank- 
heit, welche  durch  einen  eigenthümlichen  schlafsüchtigen  Zustand  charak- 
terisirt  ist  und  in  der  Regel  einen  tödtiichen  Ausgang  nimmt. 

Das  geographische  Verbreitungsgebiet  der  Schlafkrankheit  ist 
die  Westküste  von  Afrika  vom  Senegal  im  Norden  bis  Angola  im  Süden. 
Wie  weit  sie  sich  in  das  Hinterland  derselben  erstreckt,  ist  unbekannt;  im 
Congothale  wird  sie  aufwärts  bis  zu  den  Stanley-Fällen  angetroffen.  Inner- 
halb ihres  Verbreitungsgebietes  herrscht  sie  nicht  überall,  sondern  nur  in 
bestimmten  Districten  und  Dörfern.  Auch  scheint  sie  zu  kommen  und  zu 
gehen  und  manchmal  geradezu  epidemisch  aufzutreten.  Mitunter  werden 
ganze  Ortschaften  von  ihr  dahingerafft,  so  dass  die  Schlafkrankheit  im  Congo- 
gebiete  nächst  den  Pocken  die  gefürchtetste  Krankheit  ist.  Ausser  in  West- 
afrika hat  man  dieselbe  auch  noch  auf  den  französischen  Antillen,  den 
Bahama- Inseln  und  in  Brasilien  beobachtet,  jedoch  nur  bei  Negern,  die 
von  der  westafrikanischen  Küste  stammten. 

Die  Krankheit  pflegt  von  Prodromalerscheinungen  eingeleitet  zu 
werden,  welche  oft  lange  dem  Auftreten  des  pathognomischen  Symptoms, 
eines  schlafsüchtigen  Zustandes,  vorausgehen.  Dieselben  bestehen  in  Mattig- 
keit, leichter  Ermüdung,  Muthiosigkeit,  Unlust  zur  Arbeit,  einem  Gefühl  von 
Schwere  im  Kopfe  oder  Kopfschmerzen,  die  hauptsächlich  in  den  Hinter- 
kopf verlegt  werden,  und  Schwindel.  Der  Kranke  ist  so  müde,  dass  ihm 
fortwährend  die  Augen  zufallen ,  er  sucht  daher  mit  Vorliebe  einsame  und 
stille  Plätze  auf  und  giebt  sich  hier  zu  ungewöhnlichen  Tageszeiten  der  Ruhe  hin. 

Die  Neigung  zum  Schlafen  kann  der  Kranke  anfangs  bis  zu  einem 
gewissen  Orade  bekämpfen.  Ruft  man  denselben  laut  an,  so  giebt  er  rich- 
tige, wenn  auch  einsilbige  Antworten,  verfällt  darauf  aber  bald  wieder  in 
Somnolenz.  So  verbringt  er  einen  immer  grösseren  Theil  des  Tages  schlafend, 
während  die  munteren  Intervalle  immer  seltener  und  kürzer  werden.  Er 
bekommt  einen  unsicheren  Gang;  mit  halbgeschlossenen  Augen  geht  er 
taumelnd  wie  ein  Trunkener  umher.  Seine  Körpertemperatur  ist  herabge- 
setzt. Er  empfindet  daher  das  Bedürfniss  nach  Wärme  und  hält  sich  mit 
Vorliebe  in  der  brennenden  Sonne  auf.  Der  Puls  ist  verlangsamt,  mitunter 
auch  unregelmässig.  Von  Zeit  zu  Zeit  stellen  sich  unregelmässige  leichte 
Fieberanfälle  ein. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  wird  die  Schlafsucht  immer 
stärker.    Nur  wenn  man  den  Patienten  aufrüttelt,  wacht  er  für  einen  Augen- 
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blick  auf.  Die  Nahrung  musB  ihm  gereicht  werden,  von  selbst  verlangt  er 
nicht  nach  derselben,  und  nicht  selten  verfällt  er  mitten  im  Essen  und 
Trinken  wiedei    in   Schlaf, 

Manchmal  treten  maniakallsche  Anfälle  auf,  die  sehr  verschiedene  Formen 
zeigten  können :  Wahnideen  aller  Art^  Hallucinationen,  Mord-  und  Selbstniord- 
impulse  werden  beobachtet.  Meist  sind  daj^egen  die  geistigen  Functionen 
des  Kranken  nicht  gestört.  Dasselbe  gilt  von  den  Sinnesthätigkeiten.  Die 
Papillen  zeigen  ein  normales  Verhalten  oder  sind  erweitert  und  gegen  Licht 
unempfindlich.  Bisweilen  ist  Slrabisnius  vorhanden.  Manchmal  zeigen  sich 
die  Conjunctiven  iniicirt.  Veränderungen  des  Angenhintergrundes  sind  hei 
der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  nicht  gefunden  worden. 

Die  Muskelkraft  ist  bedeutend  herabgesetzt.  Oft  besteht  starker  Tremor. 
Auch  Ataxie  und  Incontinenz  der  Blase  werden  beobachtet:  Mbnse  sali  diese 
aogar  schon  frühzeitig  auftreten,  fast  gleichzeitig  mit  den  ersten  Symptomen  der 
Schlaftrunkenheit  und  den  Kopfschmerzen.  Mitunter  treten  ferner  mehr  oder 
weniger  über  den  Körper  verbreitet  choreaartige  Bewegungen,  klonische  oder 
auch  tonische  Krämpfe  und  selbst  epileptiforme  Anfälle  auf.  Die  letzteren 
kommen  ebenso  wie  die  maniakalischen  Anfälle  besonders  in  acut  verlaufen- 
den Fällen  zur  Beobachtung.  Die  Convulsionen  sind  gewöhnlich  von  vor- 
übergehenden Lähmungen   gefolgt. 

Die  Sensibilität  ist  in  der  Hegel  nicht  oder  erst  im  letzten  Stadium 
der  Krankheit  vermindert.  Bisweilen  sind  am  Rumpf  oder  an  den  Gliedern 
einzelne  anästhetische  Stellen  vorhanden.  Die  Reflexe  verhalten  sich  in  der 
Regel  normal,  die  Kniephänomene  sind  sogar  eher  verstärkt  als  abgeschwächt 
(Macken/je,  Manson).  Cagigal  und  Lepikbrk  fanden  in  einem  Falle,  in  dem 
auch  die  Sensibilität  herabgesetzt  und  die  Reflexe  abgeschwächt,  zum  Theil 
sogar  aufgehoben  waren,  die  elektrische  Erregbarkeit  am  ganzen  Körper 
vermindert. 

Die  inneren  Organe  bieten  keine  Störungen  dar.  Der  Harn  zeigt  ein 
normales  Verhalten-  Der  Stuhl  ist  manchmal  abwechselnd  diarrhoisch  und 
verstopft.    Bei  sehr  tiefer  Somnolenz  gehen  dieselben  unwillkürlich  ab. 

Häufig,  aber  nicht  constant,  sind  die  Nacken drüsen,  seltener  auch 
die  Hint-erhaupts-  und  Supraclaviculardrüsen  leicht  geschwollen,  höhnen-  bis 
haselnussgross,  gewöhnlich  aber  nicht  empfindlich.  Mitunter  besteht  sogar 
Schwellung  der  meisten  oberflächlichen  Lymphdrüsen.  In  manchen  Fällen 
sind  die  Speicheldrüsen,  die  Parotis  und  die  Submaxillardrüse,  geschwollen 
und  es  ist  Speichelfluss  vorhanden. 

Oft  leiden  die  Kranken  an  heftigem  Pruritus,  besonders  am  Rumpfe, 
und  es  tritt  namentlich  auch  hier  ein  papulöses,  vesiculöses,  pustuli)ses  und 
impetiginöses  Exanthem  auf.  Nach  Mkxse  ist  letzteres  nur  eine  Folge  der 
mangelnden  HautpRege  bei  den  Schlafkranken,  deren  Hautsensibilität  immer 
mehr  sinkt. 

Die  vegetativen  Functionen,  Appetit,  Verdauung,  Ernährung  u.  s.  w., 
sind  lange  Zeit  nicht  gestört.  In  der  letzten  Krankheitsperiode  aber  magert 
der  Patient  stetig  ab  und  die  Kräfte  verfallen  immer  mehr.  Der  Puls  wird 
langsam  und  klein,  die  Haut  trocken  und  glanzlos,  an  den  Knöcheln  oder 
ini  Gesicht  stellt  sich  (Jedem  ein.  Decubitus  tritt  auf,  die  Kranken  verfallen 
in  tiefen  Sopor,  und  so  erlischt  meist  das  Leben  sehr  sanft.  Manchmal 
schliesst  ein  Anfall  von  Convulsionen  die  Scene.  In  anderen  Fällen  wird 
der  Tod  durch  intercurrente  Krankheiten,  wie  Dysenterie,  Pneumonie  u.  s,  w., 
herbeigeführt.  Fohiies  sah  bisweilen  gegen  das  Ende  der  Krankheit  die 
Schlafsucht  schwinden  und  das  Bewusstsein  wieder  frei  werden. 

Der  Ausgang  der  Schlafkrankheit  ist  in  der  Regel  der  Tod.  Vorüber- 
gehende Besserungen  werden  aber  nn'tunter  beobachtet. 
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Die  Dauer  des  Leidens  schwankt  [gewöhnlich  zwischen  einigten  Monaten 
and  einem  Jahre  und  beträgst  im  Mittel  9  Monate.  Doch  kommen  auch  Fälle 
vor,  in  denen  die  Krankheit  sich  2,  selbst  3  Jahre  hinziehen  kann.  Die  Dauer 
derselben  hängt  namentlich  von  der  Pflege  ab,  welche  man  den  Kranken 
angedeihen  lässt. 

Nach  dem  Krankheitsbilde  muss  man  annehmen,  dass  es  sich  bei  der 
Schlafkrankheit  um  eine  Affection  des  Gehirns  handelt.  Die  bis  jetzt  vor- 
liegenden, grösstentheils  allerdings  mangelhaften  Sectionen  haben  aber  höchst 
inconstante  und  uncharakteristische  Befunde,  wie  Hyperämie  und  Anämie 
des  Gehirns  und  seiner  Häute,  Erweichung  oder  Verhärtung  desselben,  seröse 
Ergüsse  in  den  Subarachnoidealraum  oder  in  die  Hirnhäute,  Entzündung  der 
Hirnhäute,  ergeben,  welche  vollkommen  ungenügend  sind,  die  Krankheits- 
erscheinungen zu  erklären.  Manson  vermuthet  den  Sitz  der  Krankheit  in  der 
Glandula  pituitaria  und  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  diese  vergrössert 
und  cystisch  entartet  und  ein  Blutgerinnsel  in  oder  auf  derselben  gefunden 
wurde.  Mauthner  weist  auf  die  Aehnlichkeit ,  welche  zwischen  der  Schlaf- 
krankheit und  Wernickf/s  acuter  Poliencephalitis  superior  besteht, 
hin  und  spricht  die  Vermuthung  aus,  dass  man  es  bei  der  ersteren  gleich- 
falls mit  einer  Erkrankung  des  centralen  Höhlengraus  zu  thun  habe. 

Ebenso  dunkel  wie  die  pathologische  Anatomie  ist  auch  die  Aetio- 
logie  der  Schlafkrankheit.  Man  hat  über  diese  die  verschiedensten  Hypo- 
thesen aufgestellt.  So  hat  man  die  Krankheit  auf  Vergiftungen  verschiedener 
Art,  auf  deprimirende  Gemüthsaffecte ,  Sonnenstich,  Scrophulose,  Malaria, 
Beriberi  zurückführen  wollen.  Aber  alle  diese  Hypothesen  haben  sich  als 
haltlos  erwiesen.  In  neuester  Zeit  ist  von  zwei  portugiesischen  Aerzten, 
Cagigal  und  Lepierre,  in  einem  Falle  im  Blute  ein  an  den  Enden  ver- 
dickter Bacillus  gefunden  worden,  und  es  gelang  ihnen  auch,  diesen  künst- 
lich zu  züchten  und  durch  Impfungen  mit  den  Culturen  bei  Kaninchen  der 
Schlafkrankheit  ähnliche  Krankheitserscheinungen  (Schläfrigkeit,  Abmagerung, 
Parese  der  Hinterbeine,  Fieberbewegungen),  welche  bei  4  von  11  Thieren 
zum  Tode  führten,  hervorzurufen.  Sie  sehen  daher  den  von  ihnen  entdeckten 
Bacillus  als  den  Erreger  der  Schlafkrankheit  an.  Brault  und  Lapin,  welche 
sich  von  ihnen  eine  Cultur  der  Mikroben  schicken  Hessen  und  mit  dieser 
Thierversuche  anstellten,  konnten  aber  ihre  Befunde  nicht  bestätigen,  und 
BüLLocK  vermochte,  wie  Mansox  mittheilt,  in  einem  Falle  weder  im  Blute, 
noch  in  den  Lymphdrüsen  Mikroben  nachzuweisen.  Hiemach  scheint  es 
höchst  fraglich,  dass  dem  von  Cagigal  und  Lepierre  gefundenen  Bacillus  eine 
ätiologische  Bedeutung  zukommt. 

Manson  ist  geneigt,  die  von  ihm  entdeckte  Filaria  perstans,  deren 
Sitz  die  Blut-  oder  Lymphgefässe  des  Gehirns  bilden  könnten,  als  die  Ur- 
sache der  Schlafkrankheit  anzusehen.  Das  geographische  Verbreitungsgebiet 
derselben,  soweit  man  es  bis  letzt  kennt,  ist  allerdings  identisch  mit  dem 
der  Schlafkrankheit.  Mansox  fand  die  Filaria  perstans  in  5  von  9  Fällen 
dieser  Krankheit,  von  welchen  er  sich  Blutproben  aus  Afrika  senden  Hess, 
sowie  in  zwei  Fällen,  die  er  selbst  in  London  beobachtete^  aber  dieselbe 
wurde  auch  im  Blute  gesunder  Neger  jener  Gegenden,  und  zwar  bei  50®/o 
derselben  angetroffen.  Einzelne  Thatsacben,  wie  die  Beschränkung  der  Schlaf- 
krankheit auf  bestimmte  Dörfer  und  Districte,  während  der  genannte  Parasit 
im  ganzen  Congothale  gefunden  wird,  das  manchmal  vorkommende  epide- 
mische Auftreten  der  Krankheit,  die  häufig  bei  dieser  beobachtete  Schwel- 
lung der  Lymphdrüsen  sowie  der  dieselbe  begleitende  Pruritus  stehen  jedoch, 
wie  sich  Mansox  selbst  nicht  verhehlt,  mit  seiner  Annahme  nicht  recht  im 
Einklänge.  Um  so  gespannter  muss  man  dem  Obductionsbefunde  der  beiden 
zur  Zeit  in  London  unter  dessen  Beobachtung  stehenden  Fälle  entgegensehen. 
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Schlafkrankht^it  der  Neger.  —  Schlaiigengit'c. 


Die  Schlafkrankheit  ist  bisher  nur  bei  reinen  Neg'ern  und  N ep;^ er- 
misch lingen  beobachtet  worden.  Wie  schon  erwähnt,  kommt  sie  zwar  bei 
Negern  auch  ausserhalb  ihrer  Heimat,  wie  auf  den  Antillen  u.  s.  w,  vor,  doch 
nur  bei  solchen,  die  in  Westafrika  geboren  sind,  wenn  auch  manchmal  das 
Leiden  erst  mehrere  (bis  2}  Jahre,  nachdem  dieselben  ihr  Vaterland  ver- 
lassen haben,  zum  Ausbruche  kommt. 

Die  Krankheit  befällt  mit  Vorliebe  junge  Leute  im  Alter  von  Ki  bis 
20  Jahren  und  scheint  kein  Geschlecht  besonders  zu  bevorzugen.  Die  Be- 
schäftigung ist  ohne  Einfluss, 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  stehen  wir  der  Schlafkrankheit  ziem- 
lich machtlos  gegenüber.  Alle  möglichen  Mittel  sind  gegen  dieselbe  versucht 
worden,  abf^r  ohne  wesentlichen  Erfolg.  Das  Hauptgewicht  ist  daher  auf  die 
Ernährung  der  Kranken  zu  legen,  welche  nöthigen falls  per  rectum  zu  ge- 
schehen hat, 

Uteratur:  Betreffs  der  iUteren  sei  aot  HiftECfi's  Handbuch  der  hiatoriich-geographi- 
»chen  Pathologit',  2.  Aufl.  1886,  III,  pag.  414,  venviesen.  —  J.  Bhadlt  et  X  Lapik,  Note 
8iir  retiologtu  et  la  pathogeait;  de  Ja  iiialadie  du  äommeiL  Arch.  de  Parasitol.  1898.  I^  Nn  3^ 
pag.  369.  --  M.  Bkiqüet,  KapportB  eßtre  ta  maladie  du  Bommeil  et  le  mjxoedtTtie,  Prease 
m6d.  1898.  Nr-  94.  —  Antonio  Olvmpio  Gaotoal  e  Chaelks  Lkpikhuk,  A  doen*;a  do  Eomno  e  o 
mn  badllo.  CoimJ>ra  Medica.  1897  ,  Kr.  30^  31.  Ref-  In  Arch.  f.  Schilfs-  and  Tropenhygiene, 
1898,  II,  2i  pn^.  111,  —  A.  Calmette,  f*athologie  exotique.  La  maladie  du  somtneil  et  ses 
rappoHs  avec  la  ptdlagra.  Arch.  de  mM.  uav,  November  1888,  —  A.  Cohrk,  Contribution  4 
r^lude  de  la  maladie  du  äonimeil  (hypoose).  Gaz.  mi^d.  de  Parle.  1876  »  Nr,  46  ^  pa^;,  545  ; 
Nr»  47»  pag.  503.  —  A.  Cokre,  Kecherehea  sur  la  maladie  du  ßommt/il.  Arcli.  de  med.  nav. 
1877,  April,  pag.  292  ;  Mai,  püg.  330.  —  A.  Corhb,  Contrilinto  allo  studio  deLla  malatlia  del 
sonoo  ed  hipnoBi.  O  progr.  med,  di  Rio  Janeiro,  1877.  Ref.  in  Gaz.  med.  Itai.-Lomb.  1878, 
Nr.  2*  —  A.  Cokue,  Trait«^  ellniriue  de»  maladies  dea  paya  chauds*.  1B87,  pag.  249-  —  Dtr- 
MOMTiEH,  Maladle  du  sommeil.  Ga?..  des  hop.  1868,  Nr.  120.  —  C.  Fohbes,  Sleepia^  sickne«» 
of  West  Africa.  Laneet.  12.  Mai  1894.  pag.  1185.  —  A.  A.  Gohe,  The  «leepiog  aickiie^  ol 
Western  Africa,  Brit.  med,  Journ.  2.  Jannar  1875,  pag.  ö-  —  P.  M,  A-  GüBftiN,  De  la  maladie 
du  aommeii,  These.  Paris  1809.  —  Junkek  v.  Lanobüg,  Die  Schlaf «ncht  4er  Neger.  Wiener 
kJiii.  WoeheuBchr,  1891,  Nr.  13,  pag.  249;  Nr.  16,  pag.  30^.  —  Mackknzik»  Clin.  Soe,  Trans- 
actioQs.  1890,  XXIV.  —  F.  Makbon,  Trausact.  loternat,  Congr.  o!  Hyg.  and  Deraogr,  189 K  -= 
P.  Mansom  in  Davidbok's  Hygiene  and  diseases  of  wurm  climates.  1893,  pag.  503.  —  P.  Mkn- 
ßON,  Tropical  diseas€8.  1898,  pag.  251.  —  P,  Mansoh,  A  Clinical  Lecturts  on  the  Sleeping 
Sickness.  Jomrn.  of  Trop,  Med.  December  1898,  pag.  121.  —  L.  Maütbner,  Zur  Pathologie 
und  Physiologie  des  Schlafes  etc.  Wiener  med.  Wochensehr.  1890,  Nr,  23-28,  —  C.  Mkmsk, 
Hygienische  und  mediciniaehe  Beobachtungen  aus  dem  Congogebiete.  Wiener  klin.  RundHcbaa. 
1897.  —  J.  W.  OoLB,  Sleepiog  sickrieas.  Med,  Times  and  Gaz.  19.  Juli  1873.  —  A.  Pobkih, 
L*AIrique  äquatoriale.  1897 ,  pag.  258.  —  Hidkiro  nach  ULLEBseERGER ,  Monatabi.  f,  med. 
Htat.  1871,  Nr.  12.  —  Roux,  Traite  pratique  dea  maladies  des  paya  ehaods.  II,  pag.  361.  — 
Baktklli  j  Observation  d'un  cas  de  maladie  du  Hoiumeil.  Arch.  de  med.  nav,  April  1868, 
pag,  311.  —  B.  ScH£UBE,  Die  Krankheiten  der  warmen  Länder  1896  ^  p;tg' 393. 

Scblaniiiibäileri  s.  Moorbäder,  XVI,  pag.  26. 

S^Clllangenbafl  im  Taunus,  Provinz  Hessen-Nassau.  V,  Stunde 
von  der  Eisenbahnstation  Chauasehaus  der  Linie  Wiesbaden-Langenschwal- 
bach  dl'A  Meter  hoch  grelepren ,  in  emera  nach  Süden  oFfenen  Seitenthaie 
des  Rheins,  von  dichtbewaldeten  HöhenzüjBfen  umgeben,  hat  indifferente 
Akratothermen  von  1*8—32,5'^  C.  Temperatur,  deren  beruhigende  und  restau- 
rirende  Wirkung  durch  das  günstige  Klima  unterstützt  wird.  Das  Wasser 
enthält  in  HjOü  TheÜen  nur  ÜJiB  feste  Bestandtheile,  Die  Einrichtungen 
der  drei  Badehäuser  sind  vortrefflich,  ebenso  auch  die  Molkenanstalt  recht 
gut.  Das  Hauptcontingent  zu  ilen  Badegästen  stellen  Nervenleidende  aller 
Art  schonungsbedürftige  Arthritiker  und  Rheumatiker,  sexualkranke  Frauen, 
auch  Hautleiden.  Alscb. 

Sclllaiigeiiglfl.  Unter  der  Abtheüung  derOphidii  oder  Schlangen 

zeichnet,  sich  eine  grössere  Anzahl   dadurch  aus,   dass  sie  jederseits  oberhalb 
des  Mundwinkels    und    zur  Seite  dos  Nackens  eine  von  den  Speicheldrusen 
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verschiedene  Drüse,  die  sogenannte  Giftdrüse,  besitzen,  deren  Secret  mittels 
eines  Ausführungsganges  zu  der  Basis  eines  sogenannten  Giftzahnes  ge- 
leitet wird,  der  entweder  an  der  Vorderfläche  eine  Furche  trägt  oder  einen 
inneren  Canal  umschliesst ,  welcher  an  der  Spitze  des  Zahnes  mit  einer 
schlitzförmigen  Oeffnung  mündet.  Schlangengattungen  dieser  Art  pflegt  man 
als  Giftschlangen,  Serpentes  venenati  s.  Thanatophidii,  den  übrigen 
nicht  mit  einem  Giftapparate  versehenen,  die  man  insgemein  als  unschäd- 
liche, Serpentes  innocui,  bezeichnet,  obschon  auch  letztere  durch  ihren  Biss 
unangenehme  Verletzungen  herbeiführen  können,  gegenüberzustellen.  In  der 
That  ist  es  der  Giftapparat  einzig  und  allein,  welcher  einen  charakteristi- 
schen Unterschied  der  giftigen  und  giftlosen  Schlangen  begründet.  Das  Gift 
der  ersteren  wird  ausschliesslich  in  den  Giftdrüsen  producirt  und  findet  sich 
in  keinem  anderen  Körpertheile.  Die  Giftdrüsen,  unrichtig  auch  wohl  Paro- 
tiden  genannt,  liegen  zwischen  Oberkiefer  und  Quadratbein  unter  und  hinter 
dem  Auge  und  finden  sich  neben  gewöhnlichen  Speicheldrüsen,  die  bei  den 
ungiftigen  Schlangen  in  weit  höherem  Grade  entwickelt  sind.  Sie  sind  überall 
durch  Bindegewebszüge  in  röhrenförmige  Abschnitte  von  grösserem  oder 
geringerem  Caliber  getheilt,  deren  Lumen  durch  Vorsprünge  der  Wandungen 
im  Innern  wieder  durch  einige  Fächer  senkrecht  zur  Achse  der  Röhre  ab- 
gegrenzt ist;  bei  einigen  Drüsen  ist  ausser  dieser  Abtheilung  in  Röhren 
noch  eine  in  grössere  Lappen  vorhanden.  Das  Drüsenparenchym  (bei  Pelias 
Berus)  besteht  aus  glashellen,  nebeneinander  liegenden,  hier  und  da  gegen- 
einander abgeplatteten,  zelligen  Elementen,  in  acinösen,  von  Bindegewebe 
umgebenen  und  von  Capillaren  reichlich  umspülten  Complexen  angeordnet 
und  von  kleinen,  schwach  contourirten ,  auch  im  ausgepressten  Secrete  in 
grosser  Zahl  vorhandenen  Kömern,  welche  Molecularbewegung  zeigen,  erfüllt. 
Die  Form  der  Giftdrüsen  ist  sehr  verschieden,  so  dass  sie  bald  knopfartig 
(Vipera  Echis),  bald  platt  zusammengedrückt  (Trigonocephalus  crotal- 
linus),  bald  cylindrisch  (Naja  Haje)  erscheinen.  Sehr  verschieden  ist  auch 
die  Grösse  der  Drüse,  deren  Ausdehnung  oft  weit  über  die  Schläfengegend 
hinausgeht.  So  reicht  die  exquisit  röhrenförmig  gebaute  Giftdrüse  von 
Causus  rhombeatus  über  den  Nacken  bis  auf  den  Rücken  und  kommt 
an  Länge  etwa  dem  sechsten  Theile  des  Thieres  gleich;  bei  Callophis  (Elaps) 
intestinalis  und  bivirgatus  liegen  die  beiden  Drüsen  innerhalb  der  Visceral- 
höhle  als  langgestreckte,  tief  gelbgefärbte  Körper  dicht  nebeneinander,  und 
zwar  nicht  wie  bei  Causus  direct  unter  der  Haut  über  der  Rippenmusculatur, 
sondern  unterhalb  der  Rippen,  in  der  Bauchhöhle,  vor  dem  Herzen  und  er- 
reichen die  Länge  von  */* — Vg  ^©8  ganzes  Thieres.  Die  Drüsen  sind  von 
quergestreiften  Muskeln  umgeben,  ebenso  die  Ausführungsgänge.  Die  Gift- 
zähne oder,  wie  man  sie  auch  genannt  hat,  Gifthaken,  weil  Grösse,  Gestalt 
und  Function  von  denen  der  gewöhnlichen  Zähne  abweichen,  sind  in  der 
Regel  etwas  sichel-  oder  schwertförmig  gebogen.  Die  Giftzähne  mit  voll- 
ständiger Röhre  sitzen  je  einer  in  dem  kleinen,  beweglichen  Oberkieferbeine, 
anfangs  frei,  bei  vollständiger  Entwicklung  aber  mit  demselben  fest  ver- 
wachsend; unmittelbar  hinter  ihnen  folgen,  kreuzweise  kleiner  werdend, 
lungere  Giftzähne,  2 — 0  an  der  Zahl,  die  sogenannten  Reservehaken, 
welche  zum  Ersatz  der  ersten  Giftzähne  nach  deren  Abnutzung  bestimmt 
sind.  Ist  die  Schlange  in  Ruhe  oder  beim  Fressen,  so  sind  die  1 — 4  Linien 
langen  Giftzähne  mit  der  Spitze  nach  hinten  gerichtet,  in  einer  Scheide  oder 
einem  sogenannten  Sacke  verborgen,  der  durch  Erweiterung  des  Ausführungs- 
ganges an  der  Wurzel  des  Zahnes  und  durch  eine  Duplicatur  des  Zahn- 
fleisches oder  der  Lippenschleimhaut  gebildet  wird.  Beim  Oeffnen  des  Rachens 
richten  sich  die  Zähne  durch  das  Verschieben  des  Quadratbeines  durch  einen 
von  der  Basis  des  Schädels  entspringenden  und  sich  an  dem  hinteren  Theile 
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des  Arcus  pterygoideus  befestigenden  Muskel  derart  auf.  dass  die  obere 
OeffnuDg  des  Giftzahiies  auf  die  Münduug  des  Drüsenaoslührntigsg-anges 
passt.  Ausser  den  Giltzäbeen  ßnden  sich  bei  einzelnen  Landschlangen  ^  be- 
sonders aber  bei  den  Meer-  und  Seeschlangen  (Hydrophidae),  auch  andere 
solide  Zähne  hinter  jenen  im  Oberkiefer. 

Das  Verhältniss  der  Zahl  der  giftigen  Schlangenarten  2U  den  ungiftigen 
lässt  sich  nicht  genau  feststellen,  weil  bezüglich  mancher  tropischer  Schlangen 
die  Giftigkeit  nur  verinuthet  und  in  Wirklichkeit  nicht  erwiesen  ist.  Nur 
der  Nachweis  des  Giftapparates,  der  Giftzähne  und  der  Giftdrüsen  sichert 
die  Zugehörigkeit  zu  der  Abtbeilung  der  Venenosa.  Besonders  zweifelhaft 
ist  die  Stellung  der  sogenannten  Suspecta  oder  Trugnattern,  welche 
Furchenzähne  atn  hinteren  Theile  des  Oberkiefers  hinter  einer  Reihe  ge- 
wöhnlicher Zähne  besitzen.  Mit  solchen  gefurchten  Zähnen  scheint  mitunter 
eine  grössere  Drüse  mit  besonderem  Ausführungsgange  im  Zusammenhange 
zu  stehen^  doch  ist  diese  bei  Dipsas  annulata  und  der  |avanischen  Homa- 
lopsis  monilis  und  vielleicht  bei  allen  Suspecta  eine  Speicheldrüse  und  keine 
Giftdrüse.  Schlegel  hat  in  seinem  epochemachenden  Werke:  *Sur  la  physio- 
nomie  des  serpents«  (1837)  unter  26o  Arten  nur  57  giftige  aufgeführt,  und 
wenn  wir  gegenwärtig  94i) — lOOU  Schlangenarten  kennen,  so  erreicht  die 
Zahl  der  wirklichen  Thanatophidii  wohl  noch  nicht  IDU  authentische  Species. 
Dies  Verhältniss  ist  allerdings  in  verschiedenen  Ländern  ein  anderes.  Mit 
der  Zahl  der  Schlangenarten  in  den  Tropen  nimmt  auch  die  der  Gift- 
schlangen zu.  Auf  den  Sundainselo  ist  die  Hälfte  aller  Schlangenarten  giftig, 
in  Australien  und  auf  Martinique  ist  das  Verhältniss  noch  ungünstiger. 

Die  giftigen  Schlangen  gehören  theils  zu  der  Abtheilung  der  Soleno- 
glypha,  deren  Oberkiefer  ausschliesslich  hohle  Giftzähne  trägt,  theils  zu 
derienigen  der  Proterogly  pha,  deren  Oberkiefer  vorn  gefurchte  Giftzähne 
trägt  und  hinten  zahnlos  oder  mit  soliden  Hakenzähnen  bewaffnet  ist.  die 
ausserdem  noch  an  den  Uaumen-  und  Flügelbernen  sich   finden. 

Unter  den  Solenoglyphen  treten  uns  zunächst  die  Crotaliden  oder 
Grubennattern,  die  sich  durch  eine  zwischen  den  Augen  und  Nasenlöchern 
befindliche,  mit  kleinen  Schuppen  eingefasste  Grube  von  den  Viperiden 
oder  Ottern  unterscheiden^  entgegen.  Ein  Theil  der  Crotaliden  ist  durch 
die  Anwesenheit  einer  Anzahl  plattgedrückter,  miteinander  articulirender 
Hornringe  am  Ende  des  Schwanzes  ausgezeichnet ,  deren  Bewegung  beim 
Heben  des  letzteren  ein  eigenthümliches  klapperndes  Geräusch  verursacht, 
das  den  Thieren  den  Namen  Klapperschlangen  verschafft  hat.  Die  Gattung 
der  echten  Klapperschlange,  Crotalus  (Caudisona  s.  Lirocratalus),  gehört 
auBBchliesslich  der  neuen  Welt  an  und  ihre  beiden  Hauptarten,  Crotalus 
durissus  Daud.  und  Crotalus  horridus  Daud.,  welche  beide  eine  Länge 
von  1,5  Metern  erreichen^  werden  durch  die  Landenge  von  Panama  scharf 
von  einander  geschieden.  Die  erste  lebt  ausschliessiich  in  Nordamerika,  wo 
sie  nördlich  bis  zum  45.  Grade  vorzukommen  scheint,  und  von  Untercanada 
durch  die  Binnenländer  der  Union  bis  Carolina,  Florida,  Californien,  Mexico  ver- 
breitet ist;  die  zweite,  die  sogenannte  Cascavela  der  Brasilianer,  ist  auf 
Südamerika  (Guyana,  Surinam,  Brasilien,  Peru,  Paraguay,  Chile)  und  auf  die 
benachbarten  Inseln  (Antillen)  beschränkt.  Ihnen  reihen  sich  eine  grössere, 
bis  2  Meter  lange  Art  im  südlichen  Nordamerika,  Crotalus  adamanteus 
Pallas  (C.  rhombifer  Latr.)  und  eine  kleine,  1  —  IV^  Meter  lange,  Crotalus 
miliarius  (Crotalophorus  Schi),  welche  namentlich  in  Florida  vorkommt  und 
dort  den  Namen  Massagua  führt,  an.  Die  Gattung  Lachesis,  bei  welcher 
sich  am  Schwanzende  statt  der  Klappern  nur  noch  dornige  Schuppen  reihen 
finden,  bildet  gewtssermassen  den  Uebergang  zu  den  Grubenottern  ohne 
|eden  Schwanzanhang.    Sie    wird    von    Lnchesis    rhombeata    Pr.  Neu¥ried 
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(Crotalus  mutus  L.,  Trigonocephalos  crotalus  s.  Lachesis),  dem  Surukuku 
oder  dem  Buschmeister  der  holländischen  Colonisten  in  Surinam,  auch  la 
grande  vipere  des  bois  genannt,  einer  in  den  Wäldern  der  brasilianischen 
KQstengegend  vorkommenden,  sehr  gefürchteten  Schlange  von  l^^ — ^  V«  Meter 
Länge  und  mit  2 — 3  Cm.  langen  Giftzähnen  repräsentirt.  Wie  die  meisten 
übrigen  Orubenköpfe,  welche  Oppel  in  der  Gattung  Trigonocephalus  (so 
genannt  wegen  ihres  dreieckigen  Kopfes)  vereinigte,  gehört  sie  der  heissen 
Zone  von  Aroerika  an.  Ein  sehr  beschränktes  Gebiet  besitzt  die  ebenfalls 
gegen  2  Meter  lange  Lanzenschlange,  Trigonocephalus  s.  Bothropa 
lanceolatus,  Fer  de  lance,  die  auf  den  Inseln  Martinique  und  St.  Lude 
der  Schrecken  der  Arbeiter  auf  den  Zuckerplantagen  ist.  In  Brasilien  ist 
Bothrops  s.  Trigonocephalus  atrox,  die  Labarischlange,  Labaria 
oder  Sororaima,  neben  Bothrops  Jararaca,  der  Jararaca,  die  ge- 
wöhnlichste Giftschlange.  Auch  die  Südstaaten  der  nordamerikanischen  Union 
besitzen  Schlangen  aus  der  Abtheilung  der  Trigonocephalen.  So  die  Copper- 
head-  oder  Mocassinschlange,  Trigonocephalus  contortrix  Holbr. 
und  den  Mocassin  d'eau  von  Louisiana  und  Nordcarolina,  Tr.  s.  Ancis- 
trodon  piscivorus,  die  einzige  Wasserschlange  aus  diesem  Geschlechte. 
Einzelne  Trigonocephalen  finden  sich  auch  in  der  alten  Welt,  davon  die  im 
westlichen  Theile  von  Asien  einheimische  Halysschlange,  Trigonoce- 
phalus Halys  Dum.  et  Bibron,  auch  in  den  zu  Europa  gehörigen  kirgisi- 
schen Steppen  zwischen  Wolga  und  Ural,  ausserdem  Hypnale  nepa  in 
Ceylon,  Trimeresurus  viridis  (Cophias  viridis),  die  Papageischlange 
in  Ostindien  und  die  sehr  gefürchtete  Erdschlange  von  Java,  Callose- 
lasma  rhodostoma  u.  a.  m. 

Die  Abtheilung  der  Viperina,  durch  breiten,  stark  abgesetzten,  be- 
schuppten Kopf  ohne  Gruben  und  eine  verticale  Pupille  charakterisirt,  liefert 
die  europäischen  Giftschlangen,  unter  denen  die  Kreuzotter,  Pelias  berus 
Merrem  (Vipera  torva  Lenz,  V.  berus  Daud.),  den  grössten  Verbreitungs- 
bezirk besitzt,  indem  sie  im  ganzen  mittleren  Europa,  auch  in  Schweden, 
Russland  und  England,  südlich  durch  die  Alpen  begrenzt,  wo  sie  (in  der 
Schweiz)  bis  zu  einer  Seehöhe  von  2000  Meter  angetroffen  wird,  in  Asien 
bis  zum  Baikaisee  sich  findet  und  für  Deutschland  unter  allen  Giftschlangen 
die  grösste  Bedeutung  besitzt.  Sie  hat  am  Kopfe  drei  von  kleinen  Schuppen 
umgebene  Schilder,  einen  grossen,  V-förmigen,  schwarzen  Fleck  auf  dem 
Hinterkopf  und  eine  doppelte  Reihe  schwarzer  Flecke,  die  in  der  Mitte  bis- 
weilen zickzackförmig  ineinander  übergehen,  auf  dem  Rücken;  die  Nasen- 
löcher stehen  seitlich.  Die  Männchen  sind  von  grauer,  die  Weibchen  von 
bräunlicher  Farbe;  doch  wechselt  das  Colorit  sehr,  was  zur  Aufstellung  ver- 
schiedener Varietäten  als  besondere  Species,  z.  B.  Vipera  chersea  L.,  die 
sogenannte  Kupferschlange,  ein  noch  nicht  ausgewachsenes,  röthlich- 
braunes  Weibchen,  und  Vipera  prester  L.,  die  Höllennatter,  eine 
schwärzlich  gefärbte,  vermuthlich  pathologische  Varietät,  gefuhrt  hat. 

Die  Kreuzotter  wird  meist  50 — 60,  selten  70  Cm.  lang  und  steht  in 
ihrer  Grösse  der  meist  65 — 75  Cm.  langen  südeuropäischen  Viper,  Vipera 
Redii  s.  V.  aspis  Merrem,  nach,  welche  durch  die  etwas  aufgeworfene 
Schnauze  und  durch  vier  Reihen  schwarzer  grosser  Flecken  auf  dem  Rücken, 
durch  welche  kein  Zickzackband  gebildet  wird,  charakterisirt  wird.  Sie  findet 
sich  von  der  südlichen  Schweiz  an  durch  ganz  Europa,  am  häufigsten  in 
Italien,  Spanien  und  Frankreich,  hier  in  einzelnen  Departements,  z.  B.  der 
Vend^e,  mit  der  Kreuzotter  zusammen,  die  in  Yonne  sogar  prävalirt.  In 
Deutschland  ist  sie  nur  in  der  Gegend  von  Metz  und  vereinzelt  in  Baden 
anzutreffen.  Die  Farbe  ist  braun,  zeigt  aber  ebenfalls  verschiedene  Nuancen, 
die  auch  hier  zur  Aufstellung    verschiedener  Species  geführt  haben,    wohin 
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z,  B.  die  oben  am  Aetna  lebende  Vipera  Huprii  Schinz  grehort,  Kine  dritte. 
Europa  aniefehörig'e  Otter  ist  die  in  Tirol.  Steiermark,  Kärnten,  Krain,  Ungarn. 
Dalmatien  und  (iriechenland  vorkomDiende  Sand  vi  per  Vipera  arainodytes 
Daud,  (V,  iilyrica  Laur.),  von  der  Grösse  der  Kreuzotter  und  dieser  in  ihrer 
Zeiehnung  ähnlich,  aber  leirht  an  der  weichen,  hornarti^en  Verlängr<?rungr 
über  der  Scbnauzenspitze  kenntlich.  Sie  scheint  auch  in  Södbayern  vorzu- 
kommen. Eine  Reihe  anderer  Viperinen  lebt  in  Nordafrika,  darunter  die 
Hörn  vi  per,  t-erastea  aegryptiacus  Hassehj.  s.  cornutus  Wag"L,  von  der 
Läniare  der  Sandviper,  durch  eine  spitze,  hahnenspornihnliche  Hervorragun^ 
über  jedem  Auirenlide  ausgezeichnet,  die  in  Krypten  und  Arabien  vorkommt. 
Aehnlich  ist  die  am  Cap  lebende  Hehnbuschviper,  Ce  rast  es  lophophrys, 
dw  über  jedem  Aug*e  ein  Büschel  kleiner  Hornfädeii  trägst.  Mehrere  Viperinen 
in  Afrika  übertreffen  ilie  europriischen  Vipern  sehr  erheblich  an  Grösse  und 
Umfang,  So  beschrieb  Schlegel  als  Vipera  rhinoceros,  V.  nasicornis 
und  V,  chloroechis  hierhergehörige  Schlanß:en  von  Armsdicke  und  1,7  Meter 
Länge.  Von  Interesse  ist  die  sogenannte  Puffotter,  Clotho  arietans  Gr.. 
im  südwestlichen  Afrika,  welche  ihren  Namen  dem  heftigen  Anpralle  ihres 
Körpers  beim  Beissen  verdankt  Auch  Ostindien  besitzt  giftige  Vi  per  inen, 
die  meistens  den  Gattungen  Chersophis,  Daboia  und  Echia  angehören. 
von  denen  Daboia  Russelii  Gray  und  Echis  carinata  Merr  die  be- 
kanntesten Arten  sind. 

Die  AbtheÜung  der  Proteroglyphen  zerfällt  in  die  Familie  derHydro- 
phiden  und  Elapiden  (Conoc  ercinae).  Die  ersteren,  welche  von  ihrem 
Aufenlhaltsorle  auch  die  Namen  Hydrina  und  Meer-  oder  Seeschlangen 
führen,  finden  sich  besonders  im  Indischen  und  Stillen  Ocean ,  von  wo  sie 
aber  auch  in  die  Strandseen  und  in  die  Flussmündungen  eindringen.  An 
dem  mit  SchiUlern  versehenen  Kopfe  finden  sich  mit  einer  Klappe  ver- 
schliesshare,  hochliegende  Nasenlöcher;  der  mit  kleinen  Schuppen  bedeckte 
Körper  endet  in  einem  stark  zusammengedrückten,  verticalen  Ruderschwanze. 
Hierhergehören  die  Gattungen  Pelamys  (dahin  P.  bicolor  Sehn,,  die  oben 
schwarze,  unten  gelbe,  etwa  1  Meter  lange,  gemeinst«  Seeschlange  von 
Madagascar  bis  in  den  Golf  von  Panama),  Hydrophis,  Hydrus.  Liopala. 
AepysuFUs,  Diptera,  Enhydrina.  Platyurus  (dahin  P.  colubrinus  s.  fasciatus. 
die  geringelte  Ruderschlange  von  Java).  Man  kennt  mehr  als  50  Arten  aus 
dieser  Abtheilung, 

Die  Elapiden  haben  ebenfalls  einen  mit  Schildern  bedeckten  Kopf,  aber 
einen  runden  Schwanz  und  runde  Pupillen,  Sie  leben  sämmtlich  in  den 
Tropen,  und  zwar  sowohl  in  der  alten,  als  in  der  neuen  Welt  und  gehören 
zum  Theil  zu  den  schönsten  Schlangen,  die  wir  besitzen.  Die  Gattung  Naja, 
Brillenschlange  oder  Schild  vip er,  zeichnet  sich  durch  drei  hinter  den 
Äugen  belegene  Schilder  und  durch  den  schildförmig  durch  Zurücklegen  der 
langen  Rippen  nach  vorn  ausdehnbaren  Hals  aus.  Hierher  gehört  die  eigent- 
liche Brillenschlange  oder  Hutschlange,  Naja  tripudians  Merrem  (Go- 
luber  Naja  L.),  Cobra  (di  capello),  Serpent  Chaperon ,  mit  einer  schwarzen, 
brillenförmigen  Zeichnung  auf  der  Nackenscheibe,  eine  der  gefährlichsten 
Giftschlangen  Ostindiens,  und  die  durch  rautenförmig  sechseckige  Schuppen 
charakterisirte,  der  ßrillenzeichnung  entbehrende  Naja  Haje,  Hadsche  Nescher 
der  Araber,  die  echte  Aspis  der  Alten,  die  Viper  der  Kleopatra  in  Egypten. 
Verschiedene  Angehörige  der  Gattung  Elaps,  Prunknatter,  werden  unter 
der  Collectivbezeichnuug  ICorallenschlange,  Cobra  coral ,  welche  auch 
auf  den  in  den  brasilianischen  Wäldern  häufigen  Elaps  coraüinus  einge- 
schränkt wird,  zusammengefasst  Die  Giftigkeit  dieser  meist  mit  verschie- 
denen Ringeln  hübsch  gezeichneten  S'hlangen,  welche  grösstentheils  in  Ost- 
indien und  Südamerika  vorkommen,  ist  übrigens  für  manche  Arten  zweifelhaft; 
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doch  besitzen  Elaps  corallinus  und  E.  lemniscatus  mit  Bestimmtheit 
Giftdrüsen.  Der  Biss  der  einzigen  nordamerikanischen  Prunkotter,  der 
Harlekinschlange,  Elaps  fulvus,  die  in  den  Südstaaten  von  Carolina  bis 
Texas  vorkommt,  soll  für  Menschen  trotz  der  Kleinheit  der  Schlange  tödt- 
lieh  werden  können.  Sehr  giftig  sind  die  Angehörigen  der  Gattung  Bun- 
garus,  Felsenschlange,  äusserst  grosse  Giftschlangen,  welche  2^2  bis 
2V3  Meter  lang  werden  und  in  Ostindien,  wo  sie  ausschliesslich  vorkommen, 
den  Namen  Bongare  führen.  Noch  grösser  als  Bungarus  annularis  Daud., 
B.  fasciatus  Merr. ,  die  Sankeischlange,  Bungarus  coeruleus  Daud. 
(Krait)  und  Bungarus  semifasciatus  s.  candidus,  welche  ihrer  Länge  wegen 
auch  Pseudoboa  oder  Bastardriesenschlangen  genannt  sind,  sind  einige 
Species  von  Ophiophagus,  von  denen  eine  auf  Sumatra  vorkommende  eine 
Länge  von  3%  Meter  erreicht  Ophiophagus  elaps  wird  als  4 — 5  Meter  lang 
bezeichnet.  Zwischen  Bungarus  und  Elaps  stellt  sich  die  Gattung  Callophis, 
deren  grosse  Giftdrüsen,  die  übrigens  keineswegs  bei  allen  Species,  z.  B. 
nicht  bei  C.  maculiceps  sich  finden,  bereits  erwähnt  wurden.  Von  der  Gattung 
Naia  nahestehenden  Schlangen  finden  sich  in  Afrika  die  ebenfalls  durch 
grosse,  bis  zu  den  Rippen  reichende  Giftdrüsen  ausgezeichnete  Causus 
rhombeatus  Wagl.  (Sepedon  rhombeatus  Lichtst.)  und  die  Ringshals- 
schlange, Sepedon  haemachates  (Südafrika),  während  Dinophis  (Den- 
draspis)  Jamesonii,  Traill. ,  eine  auf  Bäumen  lebende  Giftschlange  der 
Goldküste,  der  Gattung  Elaps  verwandt  ist.  Insgesammt  gehören  zu  den 
Elapiden  die  auf  dem  Lande  lebenden  Giftschlangen  von  Australien,  unter 
denen  Pseudechis  porphyricus  Wagl.  (black  snake)  die  Cobra  di  capello 
Australiens  darstellt;  andere  gefürchtete  Arten  gehören  zu  den  Gattungen 
Hoplocephalus  (dazu  H.  curtus,  die  Tigerschlange),  Hemibungarus, 
Diemenia,  Furina,  Brachysoma  u.  a.  m. 

Die  Bedeutung  der  Giftschlangen  für  die  Toxikologie  ist  hauptsächlich 
durch  die  zufälligen  Verletzungen  gegeben,  welche  jene  in  der  Regel  nur 
dann  veranlassen,  wenn  sie  durch  einen  Tritt  oder  in  irgend  einer  anderen 
Weise  gereizt  werden.  Selbst  die  grossen  Giftschlangen  der  Tropen  fallen 
den  Menschen  nicht  an  und  verwunden  ihn  meist  nur  dann,  wenn  er  ihre 
Ruhe  durch  zufälliges  Darauftreten  und  den  Versuch,  sich  ihrer  zu  be- 
mächtigen, stört.  Die  Ausführung  des  Bisses  geschieht  in  der  Weise,  dass 
die  Schlangen  sich  zuerst  spiralförmig  zusammenrollen,  den  Kopf  empor- 
richtend, wobei  manchmal  ein  eigenthümliches  Zischen  laut  wird  und  ein- 
zelne Arten  (die  ostasiatiscbe  Naja  sputatrix  hat  davon  ihren  Namen)  viel 
Speichel  von  sich  spritzen;  dann  richten  sie  sich  mit  einem  Schlage  in  die 
Höhe,  legen  Hals  und  Kopf  rückwärts  und  öffnen^  weit  den  Rachen.  Durch 
eine  nach  oben  gehende  Bewegung  des  Oberkiefers  richten  sie  die  Spitzen 
der  Giftzähne  nach  vorn,  ziehen  dann  den  Giftsack  durch  den  Musculus 
pterygoideus  extemus  in  die  Höhe  und  pressen  durch  Contraction  der  Mus- 
culi temporales  die  Giftdrüsen,  wodurch  das  Gift  manchmal  mit  grosser 
Kraft  durch  die  Höhlung  der  Giftzähne  in  die  mehr  oder  weniger  tiefen, 
bisweilen  nur  geritzten  Wunden  eindringt.  Die  Verletzung  geschieht  häufig 
in  rapidester  Weise  mit  einem  Sprunge  nach  vom,  weniger  durch  Beissen 
als  durch  mehrmals  wiederholtes  Schlagen  und  Stossen,  dessen  Heftigkeit 
mitunter  zu  Boden  wirft.  Schomburgk  erzählt  von  einem  Trigonocephalus, 
dass  derselbe  Menschen  in  das  Gesicht  springe.  Nach  dem  Bisse  suchen  nur 
die  grössten  Thanatophidier  sich  nicht  durch  die  Flucht  weiterer  Verfolgung 
zu  entziehen. 

Man  darf  die  Bedeutung  der  Giftschlangen  für  die  Hygiene  nicht  nach 
der  kleinen  Zahl  von  Vergiftungen  beurtheilen,  die  in  den  mitteleuropäischen 
Ländern  durch  den  Biss  der  Kreuzotter   hervorgerufen  werden    und  welche 
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selbst  bei  Kindern,  die  sie  in  der  Regel  betreifen,  nur  ausnahmsweise  tödt- 
Uch  vorlaufen.  Nach  Aufzoichnung'eii  dos  Schlangenhiindlers  Geithe  in  Volk- 
niannsdorf  soilen  in  Deutschland  während  der  Jahre  ISSlS — 1892  unter 
216  Verletzungen  durch  Kreuzottern  14  tödtlich  gewesen  sein.  In  der 
Schweiz  kamen  1877 — 1886  7  Todesfälle  durch  Kreuzottern  und  Vipern  vor. 
Auch  die  Bisse  der  südeuropäischen  Vipern  sind  in  der  Reg^el  nicht  lebens- 
gefährlich, doch  finden  sich  in  der  Literatur  seit  Füntana,  der  selbst  unter 
62  Fällen  von  Vipernbiss  nur  zwei  letal  verlaufen  sah,  8n— 1*0  durch  diese 
Schlange  verursachte  Todesfälle  beschrieben,  von  denen  ungefähr  die  Hälfte 
auf  Kinder  fallen,  Nach  Viaud-Grand  Mahais  endeten  von  :^16  in  der  Vendee 
und  im  Departement  Loire  inferieure  beobachteten  Fällen  44  tödtlich,  was 
einer  Mortalität  von  14%  entsprechen  würde.  Auch  für  grössere  Thiere 
(Pferde,  Esel-^  Kühe)  ist  der  Vipernhiss  nur  tödtlich,  wenn  die  Verwundung 
Nase  und  Lippen  betrat,  während  jene  sonst  meist  nur  einige  Tage  er- 
kranken: doch  gehen  Ziegen  und  Schafe  häufig  darnach  zugrunde.  Das  Gift 
von  Pelias  berus  ist  beim  erwachsenen  Menschen  auch  wohl  nur  unter  be- 
sonders ungunstigen  Verhältnissen  tödtlich,  wie  in  dem  von  Lknz  ausführ- 
lich berichteten  Falle  des  Schlangenbeschwörers  Hörseimann,  der  unvor- 
sichtiger Weise  den  Kopf  einer  Kreuzotter  in  den  Mund  nahm  und  infolge 
eines  Bisses  in  die  Zunge  zugrunde  ging.  Da  die  europäischen  Giftschlangen 
nur  selten  unmittelbar  in  der  Nähe  menschlicher  Wohnungen  ihren  Sitz 
haben  und  meist  in  Wäldern  und  auf  Halden  wohnen ,  ist  die  Gelegenheit 
5fiu  Vergiftungen  im  allgemeinen  eine  geringere  als  in  tropischen  Gegenden, 
wo  einzelne  Thanatophidier  selbst  in  die  Wohnungen  eindringen.  Im  übrigen 
ist  die  Zahl  der  Vipern  in  einzelnem  Districten  von  Frankreich,  z.  B.  in  der 
Vendee  und  in  den  Departements  Loire  inferieurej  Lot,  Haute-Marne  und 
Cöte  d'or  eine  ungemein  reiche.  Im  Departement  Haute-Marne  wurden  im 
Jahre  1856  14.150  Vipern  vertilgt.  1857  sogar  11I.U66,  1858  lL5:i2,  IH60 
H>.:]:10  und  in  den  drei  ersten  Quartalen  von  1861  7lKi6,  in  dem  ganzen 
Zeiträume  gegen  liü.OüO.  In  den  Departements  Doubs,  Jura  und  Haute-Saöne 
wurden  1889  und  18t:*0  106.651  Vipern  getödtet  Auch  die  Kreuzotter  zeigt 
in  einzelnen  Gegenden  Deutschlands  eine  nicht  unbedeutende  Frequenz,  so 
dass  z,  B.  in  tünem  sächsischen  Amtsbezirke  für  1343  Kreuzotterköpfe  Prä- 
mien gezahlt  wurden.  Weit  erheblicher  und  zum  Theil  wahrhaft  erschreckend 
ist  die  Bedeutung  der  Schlangen  für  die  Hygiene  und  Mortalität  tropischer 
Länder  Statistische  MittheUungen  liegen  in  dieser  Beziehung  aus  Britisch- 
Ostindien  vor.  Nach  Favrer  kamen  in  Bengalen,  Assum,  Orlssa,  Punjab, 
Aude  und  Burma,  einem  Gebiete  von  121  Millionen  Einwohnern,  186H 
1  L4 16  Todesfälle  durch  Schlanganhiss  vor  und  ist  es  wahi'scheinlich ,  dass 
mindestens  20,OOU  Menschen  Jährlich,  d.  i.  16  von  100,000  in  dieser  Weise 
zugrunde  gingen.  In  Bengalen  allein  starben  1874  7595  und  1875  8807  Per- 
sonen am  Schlangenhiss.  In  den  Jahren  1880  — 1B8 7  kamen  durehscbnittiich 
iy.880  Menschen  und  2100  Stück  Vieh  durch  Schlangenhiss  um;  1888  22.480 
und  1881»  21,412  Menschen,  obschon  1888  578.435  und  188H  510j;5H  Gift- 
schlangen getödtet  wurden.  Diese  höchst  betrübende  Mortalitätsstatistik 
rührt  theils  von  dem  häufigeren  Eindringen  der  Giftschlangen  in  die  mensch- 
lichen W^ohnungen,  theils  von  der  grösseren  Gefährlichkeit  der  ostindischen 
Giftschlangen  her.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  Thanatophidier  in  die  Bett- 
öt eilen  oder  in  die  Fusshekleidungen  eindrangen  und  beim  Anziehen  der 
letzt-eren  ihren  tÖdtlichen  Biss  vollführten.  Dass  Schlafende  wiederholt  ge- 
bissen wurden ,  ist  keineswegs  ein  Beweis  für  die  aggressive  Natur  der 
Schlangen.  Es  ist  leicht  zu  begreifen,  dass  durch  den  Cont^ct  mit  dem 
kaiten  Körper  derselben  reflectorische  Bewegungen  entstehen,  durch  w^elche 
die  Thiere  zum   Bisse  gereizt  werden.    In  ähnlicher  Weise  kommen  auch  in 
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Europa,  z.  B.  in  der  Auvergne,  die  Mehrzahl  der  Todesfälle  durch  Vipern 
bei  Rindern  vor,  welche,  im  Freien  schlafend,  die  über  ihr  Gesicht  kriechende 
Schlange  ergriffen.  In  Bezug  auf  die  ostindischen  Schlangen  muss  betont 
werden,  dass  der  Biss  einzelner  derselben  für  absolut  tödtlich  gilt,  wenn 
nicht  unmittelbare  Hilfe  geleistet  wird.  Es  gilt  dies  nicht  allein  für  die 
durch  ihre  gewaltige  Grösse  ausgezeichneten  Gattungen  Ophiophagus  und 
Bungarus  (aus  letzterer  wird  B.  coeruleus  für  weit  giftiger  als  die  übrigen 
angesehen),  sondern  auch  für  die  nicht  viel  mehr  als  1  Meter  lange,  haupt- 
sächlichste todtbringende  Schlange  Ostindiens,  die  Brillenschlange,  ferner  für 
die  beiden  Viperarten  Daboia  Russelii  und  Echis  carinata,  endlich  fQr  die  den 
Badenden  so  gefährlichen  Hydrophisarten,  welchen  allen  die  den  Gattungen 
Callophis,  Trimeresurus  u.  a.  angehörigen  Giftschlangen  an  Gefährlichkeit 
nachstehen.  Letztere  hängt  übrigens  2;um  Theil  auch  von  dem  sehr  verschie- 
denen Temperament  der  einzelnen  Thani^tophidier  ab,  ein  Umstand,  welcher 
z.  B.  die  geringere  Gefährlichkeit  der  Bisse  der  Klapperschlangen  erklärt, 
die  in  ihren  Bewegungen  äusserst  träge  sind,  während  einzelne  Trigono- 
cephalen  und  Viperiden,  z.  B.  Daboia,  Vipera  arietans,  ihren  Bissen  durch 
kräftige  Bewegung  des  ganzen  Körpers  besonderen  Nachdruck  verleihen. 
Nach  S.  Weir-Mitchell  sollen  sogar  7g  aller  von  Klapperschlangen  Ge- 
bissenen genesen,  weil  die  Gift  zahne  beim  Bisse  von  der  Schlange  häufig 
nicht  hoch  genug  gehoben  werden,  so  dass  die  Spitzen,  ohne  die  Haut  zu 
verletzen,  nach  hinten  gleiten  und  die  Verletzung  nur  von  den  Unterkiefer- 
zähnen herrührt.  Auch  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  der  verwundete 
Theil  zwischen  die  auseinander  gespreizten  Giftzähne  geräth,  so  dass  nur 
ein  Giftzahn  eindringt  und  so  nur  die  Hälfte  des  Giftes  in  die  Wunde 
kommt,  ja  es  wird  mitunter  auch,  ungeachtet  des  Eindringens  beider  Gift- 
zähne, das  Gift  nur  einseitig  entleert  und  nicht  in  die  Wunde  selbst,  son- 
dern in  deren  Umgebung  abgesetzt.  Solche  Momente  kommen  bei  den 
torpiden  Klapperschlangen  weit  mehr  in  Betracht  als  bei  Naja,  Trigono- 
cephalus  und  anderen  tropischen  Giftschlangen,  doch  müssen  wir  trotz 
der  angeblichen,  fast  absoluten  Letalität  des  Bisses  gewisser  ostindischer 
Schlangen  die  Zahl  der  in  Ostindien  vorkommenden  Verletzungen  weit 
höher  als  die  Zahl  der  Todesfälle  ansehen,  da  Imlach  unter  306  von  ihm 
gesammelten  Fällen  von  Schlangenbiss  in  Ostindien  nur  63  letal  verlaufene 
(20Vo)  mittheilt. 

Dass  gewisse  Stände  der  Verwundung  durch  giftige  Schlangen  mehr 
ausgesetzt  sind  als  andere,  braucht  kaum  hervorgehoben  zu  werden.  Bei 
uns  sind  es  häufig  mit  dem  Hüten  von  Vieh  oder  mit  dem  Sammeln  von 
Beeren  und  auf  Haiden  beschäftigte  Kinder  und  Waldarbeiter,  welche  durch 
Pelias  berus  verletzt  werden.  In  tropischen  Gegenden  sind  Jäger,  Fischer, 
Hirten  am  meisten  exponirt,  auch  Reisende,  insbesondere  Botaniker  und 
Zoologen,  letztere  nicht  allein  auf  ihren  Reisen,  sondern  auch  bei  der  Unter- 
suchung des  Giftapparates,  beim  Abzeichnen  lebender  Schlangen  u.  s.  w. 
So  wurde  z.  B.  Pöppig  auf  seiner  südamerikanischen  Reise  von  einer  Schlange 
verletzt  und  der  Prinz  Maximilian  v.  Neuwied  beschädigte  sich  beim  Unter- 
suchen der  Gifthaken.  Ein  kleines  Contingent  zur  Intoxication  mit  dem  Gifte 
tropischer  Schlangen  liefern  auch  Wärter  in  Menagerien  und  die  sogenannten 
Schlangenbeschwörer  in  Afrika  und  Ostindien,  denen  man  mit  Unrecht 
vollständige  Immunität  gegen  die  Bisse  giftiger  Schlangen  zuschreibt.  Solche 
Immunitäten ,  welche  allerdings  nicht  geleugnet  werden  können,  da  z.  B. 
GossB  1801  einen  Pariser  beobachtete,  der  sich  von  einer  Viper  beissen 
Hess  und  24  Stunden  hernach  noch  völlig  gesund  war,  sind  für  den  Menschen 
ausserordentlich  schwer  zu  constatiren,  da  eine  Reihe  von  Umständen  die 
Entwicklung  der  Folgen  eines  Bisses  modificiren.  Von   grösster  Wichtigkeit 
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ist  in  dieser  Beziehung:  di^  Tiefe  der  Wunden  und,  wie  bereits  hervor- 
gehoben, deren  LocalitÜt.  Wahrend  oherflächliehe  Schrammen  häufig  ohne 
jede  F'olge  bleiben,  ist  die  Gefahr  umsü  grösser;  je  tiefer  der  Giftzahn  ein- 
drinfft,  durch  welchen  Umstand  sich  die  grössere  Gefährlichkeit  mancher  mit 
ausserordentlich  langen  Gützähnen  versehenen  tropischen  Schlangen  erklärt. 
Bisse,  welche  das  Gesicht,  insbesondere  Lippen  oder  Zunge  treffen,  sind 
weit  gefährHcher  als  solche  in  Extremitäten;  doch  ist  zu  bemerken,  dass 
Bisse  in  Zehen  und  Finger  grossere  Gefahr  involviren,  inaofern  derartige 
Theile  von  den  Kiefern  der  Giftschlangen  leicht  umschlossen  werden  und 
so  das  Gift  mit  grösserer  Gewalt  in  die  Tiefe  eindringt.  Es  kann  keinem 
Zweifel  unterliegen ,  dass  hei  den  Proteroglyphen  die  neben  dem  Gift  zahm* 
vorhandenen  soliden  Zahne  durch  Festhalten  des  ergriffenen  Theiles  zur 
sicheren  Inoculation  des  Giftes  beitragen,  wodurch  die  Gefahr  des  Bisses 
der  Wasserschlangen  wenigstens  zum  Theile  ihre  Erklärung  findet.  Am  ge- 
fährlichsten ist  das  directe  Eindringen  von  Schlangengift  in  Venen,  das  bei 
einigermassen  erheblichen  Quantitäten  wohl  als  absolut  letal  betrachtet 
werden  muss.  Abgesehen  von  der  Locah'tät  der  Verletzung  ist  auch  der 
jeweilige  Zustand  der  beissenden  Giftschlange  von  Bedeutung.  Es  kommt 
vor  allem  darauf  an ,  welches  Quantum  von  Gift  die  Giftdrösen  zur  Ver- 
fügung stellen  können,  Ist  dies  gering,  so  ist  auch  die  Gefahr  geringer.  So 
gilt  im  allgemeinen  der  Satz,  dass  grosse  Giftschlangen  gefährlicher  sind, 
als  kleine,  die  Kreuzotter,  welche  nur  0,03  Gift  entleert,  weniger  gefährlich 
als  die  Sandviper,  weiche  das  doppelte  Quantum  abgiebt  und  diese  weniger 
verderblieh  als  die  Klapperschlange  mit  ihrer  zehnmal  grösseren  Giftmenge. 
Andererseits  erklärt  sich  hieraus,  dass  Schlangen,  welche  kurz  zuvor  ge- 
bissen haben,  etwa  ein  Thier,  das  sie  zu  ihrer  Ernähriing  bedurften  (denn 
alle  Thanatophidier  sind  Carnivoren)  und  dadurch  tödteten.  weniger  zu 
furchten  sind  als  solche,  welche  lange  nicht  gebissen  haben.  Nach  Versuchen 
von  Feoktistovv  ^)  ersehöpft  sich  bei  wiederholten  Bissen  das  Gift  so,  dass 
der  :^, — 5,  Biss  unwirksam  ist  S.  Weir-Mitchell  2)  nennt  deshalb  Schlangen 
In  der  Gefangenschaft  wohl  mit  Recht  die  gefährlichsten.  Stark  gereizte 
Schlangen  sind  schon  deshalb  gefährlicher,  weil  sie  mit  grosserer  Energie 
ihre  Giftzähne  inseriren.  Inwieweit  die  Paarungszeit,  die  Häutung  u.  s.  w, 
auf  die  Secretion  des  Schlangengiftes  influiren,  ist  mit  Sicherheit  noch  nicht 
festgestellt  Nach  Albertoni  ^j  ist  das  Gift  der  Vipera  Redii  im  April  un- 
wirksam. Feoktistow  fand  das  Drüsensecret  bei  Vipera  ammodytes  im 
Winlerschlafe  völlig  activ.  Dass  Kinder  leichter  durch  Schlangenbiss  der  kleinen 
europäischen  Giftschlangen  getödtet  werden  als  P> wachsen e,  wurde  bereits 
hervorgehoben  und  wie  dies  Verhältniss  der  allgemeinen  Regeln  der  tiift- 
Wirkung  entspricht*  steht  wahrscheinlich  auch  der  Ernährungszustand  und 
die  Körperkraft  des  Individuums  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur  Gefähr- 
lichkeit der  Verletzung  durch  Schlangenbiss.  Da  ein  wesentlicher  Theil  der 
Wirkung  des  Schlangengiftes  in  Depression  der  Nerveneentren  besteht,  so 
ist  es  nicht  unmöglich,  dass  bei  gewissen  centralen  Erregungszuständen  die 
Effecte  des  Schlangenbisses  ceteris  paribus  nicht  so  stark  wie  unter  ge- 
wöhnlichen Verhältnissen  hervortreten.  So  erklärt  sich  wenigstens  theilweise 
die  vermeintliche  Immunität  der  Schlangenbeschwörer,  von  denen  die  ATfssa- 
couas  von  Algier  sich  durch  die  afrikanischen  Giftschlangen  beissen  lassen, 
nachdem  sie  durch  wildes  Tanzen  sich  in  einen  Exaltationsz Ostwind  versetzt 
haben  (Bouhlv).  Schon  Minutol[  (1821)  erzählt,  dass  die  afrikanischen 
Schlangenbeschwörer  bei  ihren  Productionen  sich  wie  Rasende  geberden  und 
ihnen  der  Schaum  vor  den  Mund  tritt,  doch  sollen  sie  gleichzeitig  ein  nar- 
kotisches Kraut  kauen ,  das  starke  Vermehrung  des  Speichels  bedingt. 
Andererseits    ist    es    nicht    unmöglich,    dass    bei    manchen  höchst  acut  ver- 
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laufenden  Fällen  heftige  Angst  und  Schreck  mit  im  Spiele  waren  und  durch 
Collapserscheinungen  die  Gefahr  vergrösserten. 

Die  Verhältnisse  der  egyptischen  und  ostindischen  Schlangenbeschwörer 
sind  bis  auf  den  heutigen  Tag  nicht  völlig  aufgeklärt.  Es  ist  im  höchsten 
Grade  auffallend,  wie  in  den  genannten  Ländern  die  giftigste  Schlange,  die 
Naja,  das  auserlesene  Object  der  Künste  und  eigenthümlichen  Productionen 
bildet,  wobei  sie  die  Brillenschlangen  auf  dem  Schwänze  stehen,  Bewegungen 
mit  dem  Kopfe  machen  und  todt  darniederliegen  lassen.  Nach  einigen  extrahiren 
sie  ihnen  vorher  die  Giftzähne,  nach  anderen  besteht  die  gaoze  Kunst  in 
dem  Zauber  der  Musik,  indem  die  Schlangenbeschwörer  Flötentöne  produ- 
ciren ,  welche  der  Naja  angenehm  sind  (?).  Dass  die  diesen  Schlangenbe- 
schwörern und  namentlich  bestimmten  afrikanischen  Völkerschaften ,  z.  B. 
den  Alssacouas  von  Algier,  zugeschriebene  natürliche  oder  durch  Inoculation 
erworbene  Immunität  weder  für  Naja  Haje,  noch  für  Vipera  Redii  completen 
Schutz  gewährt,  bewiesen  Beobachtungen  von  Anselmier  (Revue  m^d.  29.  Fe- 
bruar 1868,  pag.  229)  und  Smith  (Brit  med.  Journ.  20.  Februar  1868,  pag.  05). 

Wenn  alle  diese  Umstände  es  erschweren,  über  das  Bestehen  von  Im- 
munitäten bei  Menschen  zur  Klarheit  zu  gelangen,  so  sind  wir  über  diese 
Immunitäten  bei  Thieren  imstande,  uns  durch  Inoculation  von  Schlangengift 
oder  besser  intravenöse  oder  Subcutaninjection  von  Schlangengiftlösungen 
absolute  Sicherheit  zu  verschaffen.  Diese  Art  der  Experimentation,  durch 
welche  der  Einfluss  der  Tiefe  und  Localität  des  Schlangenbisses  beseitigt 
wird,  ist  in  dieser  Beziehung  erst  in  der  letzten  Zeit  in  grösserem  Umfange 
in  Anwendung  gebracht;  aber  auch  die  durch  Beissenlassen  gereizter  Gift- 
schlangen gewonnenen  Versuchsresultate,  wie  sie  in  Bezug  auf  die  Kreuz- 
otter von  Lenz^)  und  in  Bezug  auf  verschiedene  ostindische  Giftschlangen 
von  Fayrer^)  ausgeführt  wurden,  laaaen  keinen  Zweifel  darüber,  dass  be- 
stimmte Thierspecies  weniger  als  andüro  vom  Schlangengift  afficirt  werden. 
Nach  Lenz  sollen  Igel  und  Iltis  durch  Kreuzotterbisse  nicht  afficirt  werden; 
doch  ist  die  künstliche  Inoculation  von  Kreuzotter-,  Cobra-  und  Crotalusgift 
für  ersteren  tödtlich.  Eine  ähnliche  Immunität  schrieb  man  früher  gegenüber 
dem  Gifte  ostindischer  Schlangen  dem  Mungo,  Viverra  Mungo,  und  dem 
Ichneumon,  Viverra  Ichneumon,  zu,  die  angeblich  mit  den  Schlangen  fort- 
während im  Kriege  leben  sollten,  doch  sterben  diese  constant  durch  Cobra- 
gift.  Mit  Sicherheit  lässt  sich  behaupten,  dass  Kaltblüter  minder  stark  durch 
Schlangengift  afficirt  werden  und  dadurch  weit  langsamer  zugrunde  gehen 
als  Warmblüter.  Nach  Versuchen  von  Feoktistow  mit  dem  Gifte  von  Vipera 
ammodytes  (subcutan)  sind  Frösche  800mal,  Kaninchen  5mal,  Ratten  15mal, 
Tauben  6 — 7mal  weniger  empfindlich  als  Hunde,  Sommerfrösche  sind  weit 
resistenter  als  Winterfrösche.  Bothropsgift  wirkt  auf  Affen  lOOOmal  stärker 
als  auf  Frösche  (Lacerda«).  Kaninchen  sind  gegen  Najagift  resistenter  als 
Meerschweinchen,  Hunde  mehr  als  doppelt  so  widerstandsfähig  als  Kaninchen, 
noch  weit  resistenter  sind  Katzen.  Im  allgemeinen  steht,  wie  Fayrer  betont, 
die  Schnelligkeit,  mit  welcher  der  Tod  durch  Schlangenbiss  eintritt,  dabei  im 
bestimmten  Verhältniss  zur  Grösse  des  Thieres,  so  dass  kleinere  Thiere 
schneller  als  grössere  erliegen,  jedoch  nicht,  ohne  dass  zahlreiche  Ausnahmen 
von  dieser  Regel  vorkommen.  Ganz  junge  Säugethiere  sind  aber  infolge  der 
geringen  Entwicklung  der  Nervencentren  weniger  empfindlich  als  ältere 
(Feoktistow).  Interessant  ist  die  von  Fräser  7)  constatirte  Thatsache,  dass 
bei  Fütterung  von  Pflanzenfressern  mit  Fleisch  die  Resistenz  gegen  Schlangen- 
gift steigt  und  mitunter  sogar  der  von  Fleischfressern  gleich  wird.  Während 
man  früher  nach  einzelnen  negativen  Resultaten  Fontana  s  ^)  mit  dem  Gifte 
von  Vipera  Redii  an  Blindschleichen  und  Nattern  das  Schlangengift  im  all- 
gemeinen   als   für   die    meisten  Amphibien    und  Reptilien  wenig    oder   nicht 


638  ^^^^^^^^H^        Schlangengift. 

griftig  ansah,  ebenso  für  Blutegel  und  Schnecken,  und  man  eine  sehr  achwache 
Giftigkeit  für  Schildkrüten  und  eine  bedeutendere  für  Aale,  Fische  und  kleine 
Lacerten  zug^ab.  fand  Lenz,  dass  das  Gift  der  Kreuzotter  für  Blindschleichen, 
Eidechsen,  Salamander,  Frösche,  aber  nicht  für  die  Kreuzotter  selbst  tödtlich 
ist,  Tropidonotus  natrix  ist  nach  Fräser  ge^en  Najagift  120inal  resistenter 
als  Kaninchen,  geht  aber  durch  30  Mgrm.  per  Kilo  zugrunde.  Die  Immun itüt 
von  Giftschlangen  derselben  Species  scheint  eine  allgemeine  zu  sein  und  gilt 
sowohl  für  verschiedene  Viperina  Europas  und  Afrikas  (Guyon),  als  för  die 
Lanzenschlange  und  Trigonocephaliis  piscivorus,  auch  für  die  ostindiechen 
Giftschlangen.  Auch  gegen  Gift  anderer  Speciea  sind  Giltschlangen  relativ 
wenig  empfindlich,  nur  ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dasa  eine  Brillen- 
schlange oder  Daboia  einen  Bungarus  coeruleus  durch  ihren  Biss  vergiftet 
und  umgekehrt ;  dagegen  zeigt  Bungarus  fasciatus  relativ  starke  Empfäng- 
lichkeit gegen  das  Gift  der  Naja  tripudians  (Fayrer).  Auch  wirbellose  Thiere, 
soweit  solche  ein  Nervensystem  besitzen ,  sind  nicht  unempfindlich  gegen 
Schlangengift,  dessen  Tödtlichkeit  bei  Wasserpolypen,  Turbellarien,  Rota- 
torien,  Flusskrebsen  und  Mollusken  für  Cobra-,  Crotalus-  und  Sandvipergift 
von  Hkidenschilö  und  Feoktistovv  \)  dargethan  wurde. 

Man  darf  bei  der  Resistenz  der  einzelnen  Thierarten  aber  nur  mit 
dem  Gifte  derselben  Schlangenart  experimentiren.  Nach  den  neuesten  Unter- 
suchungen von  Fbaser  und  Cx\lmette  ^^)  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass 
die  Gifte  der  einzelnen  Schlangenarten  einen  differenten  Grad  der  Toxicitat 
zeigen.  Das  gefährlichste  Schlangengift  ist  das  der  Cobra  di  capello,  welche 
das  Gift  der  australischen  Diemenia  um  das  öfache,  das  der  südafrikani- 
schen Ringhalsschlange  und  das  der  atuerikanischen  Cascavela  um  das  lOfache 
iibertrifft.  Das  Cobragift  stellt  sich  in  seiner  Toxicität  den  stärksten  Pflanzen- 
giften, dem  Aconitoxin  und  dem  Ouabain,  gleich ,  indem  die  auf  das  Kilo- 
gramm berechnete  letale  Dosis  sich  fiir  Meerschweinchen  auf  0,18,  für  Ka* 
ninchen  auf  0,245  Mgrm.  stellt. 

Diese  quantitativen  Differenzen  der  Schlangengifte  und  die  Thatsache, 
dass  die  einzelnen  Giftschlangen  durch  das  Secret  einer  andern  Species  ver- 
giftet werden,  deutet  darauf  hin,  dass  die  übliche  Zusammenfassung  des  Gift- 
drösensecretes  sämmtlicher  Thanatophidier  unter  dem  gemeinsamen  Namen 
des  Schlangen-  oder  Viperngifts  (Venenum  viperinuni)  bedenklich  ist.  Es 
lassen  sich  Schlangengifte  verschiedener  Toxicität  unterscheiden,  aber  auch 
t|ualitative  Wirkungsdifferenzen  verschiedener  Schlangengifte  nachweisen. 
Ganz  bestimmt  tritt  eine  örtliche  Wirkung^  und  zwar  nicht  allein  bei 
Einführung  rasch  tödtlicher  Dosen,  sondern  auch  in  Fällen,  wo  der  Ver- 
lauf der  Vergiftung  nicht  tödtlich  ist,  und  ein  Effect  auf  das  Blut  innerhalb 
des  Körpers  (Vollmer  *"),  Fräser)  nach  Najagift  nicht  deutlich  hervor,  wohl 
aber  nach  den  Giften  von  Diemenia,  Sepedon  und  Crotalus  horridua,  von 
denen  das  letztere  stets  ausgedehnte  Infiltration  des  Unterhautzellgewebes 
mit  Blut  und  blutigem  Serum  und  Umwandlung  der  Muskeln  in  eine  von 
Blutflecken  durchsetzte  breiartige  Masse  zur  Folge  hat.  Bei  der  australi- 
schen Diemenia  kommt  es  zwar  weniger  zu  diesen  localen  Voränderungen, 
dagegen  regelmässig  zu  Hämaturie  und  Hämoglobinurie  (Fräser)*  Auch  das 
Gift  von  Crotalus  durissus,  Vipera  torva  und  Vipera  ammodytes  zeigen  aus- 
gesprochene Localreizung  (Feoktistow  ^^). 

Auch  in  anderen  physiologischen  Effecten  zeigen  die  Schlangengifte  Ab- 
weichungen. So  tritt  nach  dem  getrockneten  Gifte  von  Naja  tripudians  schon 
bei  relativ  kleinen  Dosen  Lähmung  der  peripheren  Nerven  ein,  während  die 
nervösen  Centren  und  die  vasomotorische  Sphäre  erst  sehr  spät  betroffen 
werden.  Nach  Ragotzi  ^*)  ist  sogar  die  lähmende  Wirkung  auf  die  motori- 
schen Nerx'enendigungeo.  die  sich  besonders  stark  auch  am  Phrenicus  äussert, 
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wenn  sie  einmal  eingetreten  ist,  durch  kein  Mittel  zu  beseitigen.  Nach  Alt 
wirkt  das  Gift  der  Puffotter  um  ein  Drittel  stärker  als  das  der  Kreuzotter 
und  erzeugt  intensive  locale  Nekrose  und  häufiger  complete  Lähmung;  auf 
das  Blut  und  die  elektrische  Reizbarkeit  der  Muskeln  sind  beide  Gifte  ohne 
Wirkung. 

In  Bezug  auf  die  äusseren  Eigenschaften  bieten  die  einzelnen  Gift- 
drüsensecrete  keine  erheblichen  Abweichungen,  abgesehen  von  einzelnen 
Differenzen  der  Farbe  und  der  Reaction,  welche  übrigens  auch  beim  Gifte 
einer  und  derselben  Species  sich  bemerklich  machen ,  wie  z.  B.  Mead  und 
Heller  das  in  der  Regel  neutrale  Gift  der  Kreuzotter  und  Valentin  das 
der  Viper  von  saurer  Reaction  fand.  Bei  hungernden  Schlangen  soll  die  Re- 
action  weniger  »auer  sein  (Gautier).  Das  Giftdrüsensecret  bildet  durchgängig 
eine  etwas  klebrige,  fast  farblose  oder  gelblich,  bei  der  Klapperschlange 
manchmal  grünlich,  bei  Naja  selbst  bräunlich  gefärbte  Flüssigkeit  von  höherem 
specifischen  Gewichte  als  das  Wasser,  mit  dem  es  durch  Schütteln  zu  einer 
Emulsion  gebracht  werden  kann,  und  ohne  nennenswerthen  Geruch  oder  Ge- 
schmack. Mikroskopisch  stellt  es  eine  homogene  Flüssigkeit,  in  der  bisweilen 
einige  Pflasterepithelien  oder  lencocytenähnliche  Körper  (Albertoni)  schwimmen, 
getrocknet  eine  feste,  bröckliche,  durchscheinende,  glasähnliche,  wie  arabi- 
sches Gummi  aussehende  Masse,  welche  unregelmässige  Risse,  aber  keine 
Krystallisation  zeigt,  dar.  Starke  Säuren  wandeln  es  in  eine  weiche  Paste  um. 

Die  Giftwirkung  der  Schlangengifte  ist  mit  Bestimmtheit  auf  Eiweiss- 
körper  zurückzuführen.  Dass  es  sich  beim  Schlangengifte  überhaupt  um  kein 
Gift,  sondern  um  die  Wirkung  von  Schistomyceten  handle,  hat  sich  als  irrig 
herausgestellt. 

Die  wiederholten  Angaben  von  Gouty  nnd  Lackbda  (1879),  wonach  im  Klapper- 
schlangengift eine  fadenförmige  dendritische  Masse  existire,  von  welcher  sich  Sporen  loslösen, 
in  denen  aus  ovoiden  Rörperchen  gebildete  Fäden  vorhanden  seien,  nnd  welche  nnter  günstigen 
Emährangsbedingnngen  zu  kleinen,  sich  spaltenden  nnd  im  Inneren  wieder  Sporen  prodo- 
cirendeo  Röhrchen  sich  verlängerten,  hat  von  keinem  späteren  Antor  Bestätigung  gefunden. 
MrrcHKLL  nnd  Rbicbebt  stellen  fttr  das  Klapperschlangengift,  Feoktistow  auch  für  das  Gift 
der  Kreuzotter  und  Sandviper  die  Bedeutung  von  Bacterien  für  die  Vergiftung  mit  Schlangen- 
biss  in  Abrede.  Frisches  Schlangengift  enthält  überhaupt  keine  Bacterien. 

Was  wir  aber  bis  jetzt  über  das  active  Princip  der  verschiedenen 
Schlangengifte  wissen,  ist  keineswegs  abschliessend.  Die  ersten  Versuche  zur 
Isolirung  eines  Schlangengiftes  machte  Lucien  Bonapartb,  der  aus  Viperngift 
durch  Behandeln  mit  Alkohol  und  Aether  einen  stickstoffhaltigen,  neutralen, 
in  weissen  Schüppchen  auftretenden,  geruch-  und  geschmackfreien,  ptyalin- 
ähnlichen  Körper  isolirte,  welchen  er  Echidnin  nannte.  Nach  S.  Weir- 
MiTCHELL  ^3)  soll  das  Klapperschlangengift  aus  drei  verschiedenen  Protein- 
substanzen bestehen,  die  indess  noch  eingehender  Studien  bedürfen;  Mitchell 
bezeichnet  einen  Stoff  als  peptonähnlicb,  dialysabel,  die  Fäulniss  befördernd 
und  die  Coagulation  des  Blutes  etwas  hemmend,  den  zweiten,  weit  giftigeren, 
als  globulinähnlich,  besonders  auf  die  Gefässe  wirkend  und  Hämorrhagien 
hervorrufend  und  den  dritten  als  dem  Serumalbumin  ähnlich.  Das  Verhält- 
niss  dieser  Substanzen  soll  nicht  blos  bei  einzelnen  Schlangenspecies,  son- 
dern auch  bei  denselben  Species  wechseln  und  das  Klapperschlangengift  mehr 
Olobulin  als  das  Cobragift  enthalten.  Nach  Armstrong  und  Brunton  ist  die 
durch  Abdampfen  des  Giftes  der  Brillenschlange  entstehende  Masse  stark 
stickstoffhaltig,  ebenso  der  mit  Alkohol  bewirkte  weisse  Niederschlag ;  dabei 
gelang  es  niemals,  einen  krystallisirenden  Stoff  aus  dem  Najagifte  darzu- 
stellen, während  Eiweissreactionen  constant  erhalten  wurden.  Nach  Kant- 
hack **)  ist  im  Cobragifte  nur  eine  primäre  Albumose  vorhanden,  aus  welcher 
sich  allerdings  unter  gewissen  Bedingungen  andere  Eiweisskörper,  nament- 
lich aber  bei  der  Dialyse  (Heteroalbumoso,  Dysalbumose)  bilden  können.  Ob, 
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wie  KANTHAiK  vermuthete,  eine  Mischung  dieser  secimdrtren  Albiiniosen  die 
Annahme  Weiss^  und  Rek  hkrt  s  bei^ründete,  dass  auch  ein  Globulinkörper  im 
Schlangengift  iifiben  der  primären  Älhumoso  existire,  die  in  ganz  frischem 
Cobrag^ilte  ausschliesslich  nachgewiesen  werden  kann,  steht  dahin,  da  der 
Mangel  der  örtlichen  Läsionen  beim  Cobragifte  recht  wohl  mit  dem  Fehlen 
der  Albumose  zusammenhängen  kann.  Dafür  sprechen  auch  die  Unter- 
suchungen von  PmSALix  ^^),  nach  welchen  das  Viperngift  zwei  Toxalbuniine  ent- 
hält, von  denen  die  eine  (Echidnose)  locale  Wirkungen  hat  und  nur  kurzem 
Kochen  widersteht,  während  die  zweite  (Echitoxin)  nervöse  und  vanoriioto- 
rische  Störungen  hervorruft  und  erst  bei  längerem  Kochen  wirkungslos  wird. 
Nach  Mitchell  soll  das  peptonartige  Gift  durch  Kochen  zerstört  werden. 

Wenn  man  in  den  neueren  chemischen  Untersuchungen  des  Schlangeo- 
giftes  eine  Bestätigung  für  die  alte  Ansicht,  dass  dasselbe  sozusagen  nicht 
durch  ein  chemisches  Gift,  sondern  durch  ein  Ferment  wirke,  finden  will, 
so  muss  dieses  Ferment  sich  durch  eine  Haltbarkeit  auszeichnen,  wie  sie 
einem  Stoffe  dieser  Art  sonst  kaum  zukommt.  Die  auf  das  Gift  von  Vipera 
Redü  bezügliche  Angabe  von  Maxglli,  wonach  dasselbe  sich,  getrocknet  in 
einem  Fläschcben  aufbewahrt,  2ü^2fi  Monate  lang  wirksam  erhält,  kann 
nach  den  Erfahrungen  englischer  Experimentatoren  mit  vollkommen  einge- 
trocknetem Gifte  von  Naja  tripudians,  welches  Taylor  nach  12  und  Christison 
selbst  nach  15  Jahren  noch  wirksam  fand,  nicht  bezweifelt  werden.  Auch 
Vollmer  ^ö)  fand  ein  10  Jahre  altes  Brillenachlangengift  noch  ebenso  wirk- 
sam wie  vor  einem  Jahre  eingetrocknetes.  Zerstreutes  Tageslicht  wirkt  auf 
Cobragift  in  acht  Tagen  nicht  ein.  Alkohol  und  Glycerin  als  Lösungsmittel 
stören  die  Wirkung  des  Schlangengiftes  nicht.  Auch  ohne  einzutrocknen, 
hält  es  sich  in  wässerigen  Lösungen  (1  :  lOÜ)  wochenlang  und  büsst  selbst 
bei  fauligem  Gerüche  und  Sauerwerden  seine  Activität  nicht  ein.  Die  Gifte 
der  Klapperschlange,  Kreuzotter  und  Sandviper  werden  durch  Gefrierenlassen 
nicht  ungiftig  (Feoktistow),  Siedehitze  setzt  die  Giftigkeit  des  Cobragiftes 
schon  in  40 — 60  Minuten  stark  herab,  zerstört  sie  aber  erst  nach  mehr- 
stündiger Einwirkung. 

Dass  einztrlae  chemische  Sabstanzen  die  Wirkung  dee  Cobrag^iftes  zerstören ,  hat  Kamt- 
HACK  nachgewiesen,  Sehr  ras^ch  wirken  caabtischi's  Kali  und  Natron,  doch  stellt  sich  die 
ToiJcität  bei  Zusatz  von  Easigeäut*^  wieder  hi^r.  Durch  PiiicipitatiDu  der  Albumose  heben 
Silhemitrat,  Snblimat,  Tannin  und  Alkohol  die  toxische  Wirkung  des  Cobragiltes  auL  Auch 
Chlorwasser  wirkt  zerstörend,  jedoch  nur  hei  liing-erer  (viertilgig^er)  Einwirkung,  Kaliuiiiper- 
manganat  etwas  rascher  (in  24  Stunden).  Ebenso  wirken  Joiltrichlorid  und  Panereatin ,  bei 
schwachen  Giltlösungen  auch  Carbolsänre.  Herabeetzung  der  üiftigkeit  btnvirken  anch  Am- 
moniak, Citroneusäure  und  Pepsin^  die  letzten  beiden  nur  in  geringem  Masse, 

Eine  bestimmte  Fe rnient Wirkung  vincücirt  de  Lacebda  ticm  Gifte  der  Labarieschlaoge, 
insofern  (iasselhe  Muskclsubütanz  und  geronnenes  Eiweiaa  mürbe  mache.  Ein  sacchariticiren- 
der  Einlluss  nach  Art  des  Ptyalitt«  kommt  weder  dem  Lahariegtfte,  noch  anderen  Schlangen - 
{giften  zu.  Nach  Martin  (1898)  soll  das  Gift  der  australischen  Tigerschlange  ein  coagntir' 
bares  nnd  dilFusiont^filhiges  hämol)  tisehes  Gift  und  ein  weder  coagulubletj  noch  düfuslona- 
fähiges  Nervengift  enthalten. 

Die  Schicksale  des  Schlangengiftes  im  Organismus  sind  noch  nicht 
exact  erforscht.  Man  ist  geneigt,  tnne  Zersetzung  anzunehmen,  untl  damit 
stimmen  auch  die  negativen  Resultate,  welche  mit  dem  Blute  vergifteter 
Thiere  ProRRV,  Albertoni,  Feoktistow  erhalten  haben.  Versuche  m.it  der 
örtlich  entstehenden  ödematösen  Flüssigkeit  können  recht  wnhl  ein  variables 
Resultat  haben,  zumal  bei  Anwendung  unpassender  Versuchsthiere  (Frosch), 
Chiron  und  Goüjon  (186H)  fanden  dasselbe  zu  1,0  subcutan  bei  Kaninchen 
letal.  Fi^iOKTiSTovv  vermuthet  Uebergang  in  den  Harn,  indem  es  ihm  gelang, 
mit  dem  infundirten  Harn  bei  Katzen  charaktenstiHclie  Vergiftungserschei- 
nungen (ßUitdrucksenkung)  zu  erzielen.  Nach  Alt  scheidet  sich  Schlangen- 
gift unzersetzt  im  Magen  aus. 
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Eine  dem  Qifte  vieler  Schlangen  gemeinsame  Eigenthümlichkeit  ist  ihre 
weit  intensivere  Action  von  Wunden  aus  als  von  den  unverletzten  Schleim- 
häuten aus.  Diese  Divergenz  geht  so  weit,  dass  beim  Einbringen  ziemlich 
beträchtlicher  Mengen  Giftes  verschiedener  Schlangen  in  den  Magen  keine 
V^ergiftungserscheinungen  hervortreten.  Tauben  und  Krähen  können  10  bis 
16  Vipern  verschlucken,  ohne  darnach  irgendwie  zu  erkranken,  während  ein 
einziger  Biss  sie  oft  in  10  Minuten  tödtet.  Ein  Schüler  Mangili's  verschluckte 
das  Gift  von  vier  Vipern  ohne  Nachtheil.  Sind  die  Versuche  von  Rufz,  der 
die  Giftzähne  verschiedener  Trigonocephalen  in  den  Magen  von  Hunden 
brachte,  auch  nicht  völlig  beweiskräftig  fOr  die  Unschädlichkeit  grösserer 
Giftmengen  dieser  Schlangenarten,  da  die  Giftzähne  nur  minimale  Mengen 
Giftes  enthalten  können,  so  haben  doch  Brainard  und  Kennikott  (1853)  das 
Gift  von  Crotalus  miliarius  Vögeln  mit  negativem  Erfolge  gegeben.  Für 
diese  Facta  findet  sich  eine  einfache  Erklärung  in  der  Einwirkung  des  Magen- 
saftes auf  die  das  active  Princip  bildenden  Eiweissstoffe.  Nach  den  Ver- 
suchen von  Mitchell  und  Reichert  tritt  Resorption  des  Schlangengiftes  vom 
Magen  aus  nur  in  den  Zwischenpausen  der  Verdauung,  niemals  aber  während 
derselben  ein.  Dagegen  constatirte  Oautier,  dass  Na|agift  selbst  bei  48- 
stündiger  Vermischung  mit  Magensaft  nicht  zerstört  wird.  Für  Naja  und 
für  die  ostindischen  Schlangen  überhaupt  wies  auch  schon  Fayrer  die  Wirk- 
samkeit des  Giftes  an  Thieren  sowohl  vom  Magen  als  von  ^er  Conjunotiva 
aus  mit  Bestimmtheit  nach,  und  Richards  ^^)  gewann  sogar  die  Ueberzeugung, 
dass  das  Gift  ostindischer  Schlangen  nicht  allein  von  serösen  und  Schleim- 
häuten, sondern  sogar  von  der  äusseren  Haut  aus  resorbirt  wird,  indem 
zwei  Herren,  welche  eine  mit  dem  Gifte  von  Naja  tripudians  gefüllte  und 
aussen  besudelte  Flasche  in  die  Hand  nahmen,  von  leichten  Intoxications- 
erscheinungen  befallen  wurden.  Erwiesen  ist  die  Möglichkeit  örtlicher  In- 
toxication  von  der  Augenbindehaut  aus,  indem  bei  einem  Assistenten  Fayrer's 
etwas  Na|agift  in  das  Auge  spritzte  und  heftige  Entzündung  und  Augen- 
schwäche bedingte,  obschon  es  sofort  wieder  ausgewaschen  wurde.  Auch  in 
älteren  Krankengeschichten  findet  sich  Ophthalmie  und  Blindheit  als  Folge 
des  Hineingeratbens  von  Schlangengift  in  das  Auge  angegeben.  Bei  Fröschen 
wird  Schlangengift  von  der  unverletzten  Haut,  bei  Warmblütern  auch  vom 
Peritoneum,  jedoch  langsam  resorbirt  (Feoktistow). 

Die  eigenthümlichen  Wirkungen  des  Giftes  der  Thanatophidier  sind  erst 
in  der  letzten  Zeit  durch  physiologische  Versuche  von  Albbrtoni,  Brunton 
und  Fayrkri<^),  Mitchell  und  Reichert  i^),  Vollmer  ^^j,  Rogotzii^  und 
namentlich  Feoktistow  ^)  einigermassen  aufgeklärt ;  doch  herrschen  bei  den 
Experimentatoren  mannigfache  Widersprüche.  Jedenfalls  lässt  sich  die  alt- 
hergebrachte Ansicht,  wornach  das  Schlangengift  ein  ausschliesslich  auf 
das  Blut  wirkendes,  sogenanntes  septisches  Gift  sei,  im  Hinblick  auf  diese 
Versuche  und  namentlich  auf  die  rapide  verlaufenden  Vergiftungsfälle  nicht 
aufrecht  erhalten,  insoferne  diese  ein  primäres  Ergriffensein  verschiedener 
Theile  des  Nervensystems  mit  Sicherheit  darthun. 

Die  Bedeutung,  welche  die  etwaige  Veränderung  des  Blutes  bei  der 
Vergiftung  hat,  ist  in  früherer  Zeit  sehr  erheblich  übertrieben.  Wird  Schlangen- 
gift (in  2®/oiger  Lösung  in  kochsalzhaltigem  Wasser)  direct  in  Contact  mit 
Blut  gebracht,  so  erfolgt  Auflösung  der  rothen  und  weissen  Blutkörperchen, 
die  übrigens  bei  dem  Blute  verschiedener  Thierarten  verschieden  rasch,  am 
spätesten  im  Menschenblutc  zustande  kommt;  das  im  Gift  aufgelöste  Blut 
besitzt  klare  Pikrocarminfarbc  und  zeigt  spectroskopisch  selbst  in  dichteren 
Schichten  keine  Absorptionsstreifen.  Eine  derartige  Wirkung  kann  das 
Schlangengift  auch  an  der  Bissstelle  oder  bei  subcutaner  Injection  seiner 
Lösung  ausüben,    so    dass  in  loco  eine  grosse  Hämorrhagie   stattfindet  und 
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die  blutrothe  Flössig:keit  derselben  niikrnskoptsch  keine  nithen  Blutkörper- 
chen xeifft.  In  den  Kreislauf  gelangen  aber  nur  so  geringe  Menden  des  Oiftes, 
dass  das  Blut  der  vergifteten  Thiere  keine  Intoxication  bei  anderen  Tbieren 
erzeugt,  und  so  finden  sich  auch  sowohl  wahrend  des  Lebens  und  «elbst 
nach  dem  Tode  in  dem  dunkeln,  aber  Sauerstoff  absorbir enden  Blute  spec- 
troskopisch  die  normalen  Hämoglobinstreifen  und  raikroskopisch  die  rothen 
und  weissen  Blutkörperchen  unverändert ;  nur  ist  ein  Mangel  der  HiZZOZERO- 
schen  Blutplättchen  bemerkbar  (Feoktistow).  Nur  bei  directer  Einspritzung 
in  das  Blut  kommt  es  zu  einer  bedeutenden  Verminderung  der  Leucocyten 

(BeIDEXS('HILD). 

Ob  in  BeKUitr  auf  die  Alterationen  der  Blntkürpt-rclien  die  Gifte  verseliiedener  Schlangen 
divergiren,  ist  fraglich.  Hai.ford  gab  an^  dass  nach  dtim  Bisse  der  neuhoHiindischen  Cobra 
im  Blute  eigen tliü milche ,  sieh  in  wenigeo  Stunden  zu.  MilUonen  vermehrende-  Zellen  von 
rundlicher  Form  und  mk  rnndem  Kerne,  in  desfieo  Innern  bei  stärkerer  Vergrö&serang  Gra- 
nulationen »ich  zeigen,  her  vortreten ,  die  »ich  auf  Kosten  des  Biatsauerstofla  zu  vermehrten 
aoheJnen,  doch  siind  derartige  eigenthtlmllche  corput«cul}lre  Elemente  nach  Mitchell  nnd 
BiCBABOHoN  Leucocyten,  die  infolge  von  vermindertem  speciliRchen  Gewichte,  reapeetive  Düon- 
Hüsiiigkeit  des  Blutes  eine  etwas  veränderte  (Jentalt  bekommen  hahen.  Bei  Verletzung 
durch  Naja  treten  derartige  Körperchen  nicht  auf  iFayrer):  ebensowenig  nach  Klapper- 
achlangen,  Kreazotter-  nod  8andvipemgift,  Naeh  Ewino  ^")  bü$ä*t  das  BlutBernm  mit  dem  Gifte 
von  Crotalns  adamantinus  vergifteter  Thiere  seine  tiidtende  Wirkung  auf  Bakterien  bald  ein, 
wodurch  sieb  die  rasche  FUnlnisa  der  Leichen  erklärt, 

Ueher  die  Wirkung  auf  die  Gerinn unj^  des  Blutes  weichen  die  Angraben 
ab.  Bei  Einspritzung-  von  Najagift  in  das  Blut  nimmt  die  Gerinnungfstendenz 
des  Blutes  ab,  doch  nur  durch  die  Alteration  der  Leucocyten  als  formentbilden- 
des  Material  (Heidenschild).  Nach  Fayrer  bewirken  die  Gifte  von  Naja  und 
B  Ungar  US  Gerinnunja:,  diejenigen  von  Eeiüs  und  Daboia  Verflüssigung 
des  Blutes.  Nach  Baxehgie  '^)  ist  das  Bkit  nacb  dem  Bisse  von  Echis  ca- 
rinata  und  Bungarus  coeruleus  hellrot h  und  dünn  und  coagulirt  nicht.  Bei 
von  Vipern  gebissenen  Hunden  ist  die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  er- 
balten (Albertoni),  Dass  der  Tod  nicht  durch  Hlutvergiltung  erfolgt,  geht 
evident  daraus  hervor,  dass  selbst  bei  directer  Einspritzung  in  das  Blut 
und  Sinken  der  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  auf  die  Hälfte  Genesung 
eintreten  kann,  und  dass  sich  gerade  bei  der  am  raschesten  tödt liehen  Ver- 
giftung durch  Najagift  die  weiter  unten  zu  besprechenden  Hämorrhagien 
nicht  finden. 

Ein  allgemeines  Protoplasmagift  ist  das  Schlangengift  nicht  doch  wird 
eine  gewisse  Beziehung  zum  Protoplasma  durch  verschiedene  Thatsachen 
sichergestellt. 

Äbgeaehen  von  der  lösenden  Wirkung  verschiedener  Behl  an  gengifte  auf  Lencocyten  hebt 
das  Najagift  die  Bewegung  von  Flimmerepithel  der  Fro»ehniundsehh*imhaut  in  15— ^ÜMinnien 
(nach  Dabwin  nach  znvoriger  starker  Erregung^  auf;  doch  ist  diese  Wirkung  eine^  anderen 
Giften  gegenüber»  relativ  langname  und  keirieaweg»  seihst  au  gleichen  Materialien  conatante, 
da  z.  H.  die  Flimmerhevvegung  bei  SÜHawiiaperranHeheln  in  einer  starken  Lösung  dei  Giftes 
mehrere  Stunden  intact  bleibt  {Bbünton  und  Fatbeä).  Bei  Fröschen  erhält  sich  in  der  Ver- 
giftung mit  Vipemgift  die  Bev(reglichkeit;  der  Spermatozoiden  und  die  Flimmerbewegaug  an 
der  Muudsebieinibäut  Cobra-  und  Klappertschlangengilt  atören  das  Wachstbnm  niederer  PiUe 
(Milzbraudbacillns,  Aspergillus  niger,  Penicillium  glancum)  in  keiner  Weise  und  verändern 
weder  die  Bewegliehkeit,  noch  dai^  Flimmern  bei  Opalinen,  Paramecien  und  in  einzetlii^en 
Organismen  (HKiDEN8crniLt)).  Baeiüen  und  Bacterien  vermehren  sieh  im  Bcblangengifte  »ehr 
leleht;  in  neutraler  Giftlösnng  leben  Spermatozoiden  stundenlang  (  Fkoktibtow). 

Ein  Müskelpft  kann  das  Schlanofenj^ift  ebenfalls  nicht  g-enannt  werden. 
da  die  Muskeln  bei  Ver^iftun^  stets  direct  elektrisch  reizbar  bleiben  nnd 
Venlnderung'  der  Muskelcurve  nicht  eintritt  (Feortistow).  Bei  directer  Appü- 
cation  von  Schlan^-eniicift  in  Muskel  oder  in  deren  unmittelbare  Nähe  kann 
allerdinjiifs  deren  Fonctionslähigkeit  verloren  ^ehen.  Das  üift  von  Lache sis 
rhombeata  soll  Muskel  und  preroDnenes  Eiweiss  in  eine  weiche,  zerreib- 
Hehe  Masse  verwandeln  {im  Lacehpa).  Bei  Bissen  jErrosserer  Schlangen  kann 


I 


Schlangengift.  643 

auch  durch  Infiltration  von  Blut  Dissociation  der  MuskelbOndel  und  Verlust 
der  Querstreifung  erfolgen.  Auch  auf  glatte  Muskelfasern  virirkt  es  nicht; 
ein  Einfluss  auf  die  peristaltische  Bewegung  der  Eingeweide  und  Bewegung 
des  Uterus  kommt  ihm  nicht  zu  (Fkoktistow).  Die  Erweiterung  der  Pupille, 
welche  bei  Säugethieren  constant  während  der  Vergiftung  eintritt,  ist  daher 
als  Wirkung  des  Oiftes  auf  die  Iris  nicht  zu  betrachten. 

Die  Wirkung  des  Schlangengiftes  auf  das  Nervensystem  ist  vorwaltend 
lähmend  und  auf  die  verschiedensten  Partien  desselben  gerichtet ;  doch  sind 
die  peripheren  motorischen  Nerven,  die  man  eine  Zeitlang  als  besonders  be- 
theiligt ansah,  nicht  afficirt  (Albertoni,  Valentin,  Peoktistow).  Die  Em- 
pfindlichkeit des  centralen  Theiles  des  Nervensystems  erlischt  bei  Fröschen 
eher  als  die  des  Plexus  ischiadicus  (Valentin).  Der  lähmenden  Wirkung  auf 
einzelne  Nervengebiete  kann  eine  Reizung  vorhergehen,  die  jedoch  bei  grossen 
Dosen  meist  ausbleibt. 

Von  den  Centraltheilen  des  Nervensystems  wird  in  prägnanter  Weise 
das  Rückenmark  getroffen,  indem  aufsteigende  Rückenmarkslähmung,  wobei 
zuerst  die  Querleitung,  dann  die  Längsleitung  aufgehoben  wird,  resultirt. 
Die  Reflexe  gehen  entweder  vor  oder  gleichzeitig  mit  dem  Eintritte  der 
motorischen  Lähmung  verloren  und  können,  sobald  eine  Abstumpfung  er- 
folgt, nicht  mehr  durch  Strychnin  wieder  gesteigert  werden,  wie  auch  die 
durch  Strychnin  hervorgerufene  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  auf  Appli- 
cation von  Schlangengift  rasch  verschwindet.  Die  Paralyse  erstreckt  sich  auch 
auf  das  in  dem  verlängerten  Marke  belegene  Krampfcentrum  und  die  Centren 
der  Gehirnrinde  (Feoktistow).  In  einzelnen  Fällen  giebt  sich  vor  dem  Ein- 
tritte der  Lähmung  deutliche  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  zu  erkennen 
und  bei  einzelnen  Thieren  (Kaninchen,  Mäusen,  Tauben)  kommt  es  ziemlich 
constant  zu  allgemeinen  Krämpfen,  meist  clonischer  Art,  seltener  zu  allge- 
meinem Tetanus  oder  Opisthotonus,  die  jedoch  gewöhnlich  erst  zur  Beob- 
achtung gelangen,  nachdem  zuvor  schon  ein  gewisser  Grad  von  Lähmung 
sich  geltend  machte.  Der  Tod  erfolgt  in  diesen  Krampfanfällen  nicht,  son- 
dern erst  in  der  darauffolgenden  Paralyse. 

Ein  sehr  wesentlicher  Theil  der  Wirkung  des  Schlangengiftes  ist  auf 
das  Athemcentrum  gerichtet,  das  durch  sehr  grosse  Dosen  direct  gelähmt 
wird,  während  bei  kleineren  Dosen  zuerst  eine  hochgradige  Erregung  ein- 
tritt, die  sich  durch  intensive  Athembeschleunigung  kundgiebt,  woran  sich 
aber  bei  weiterer  Zufuhr  des  Giftes  starke  Verlangsamung  und  plötzliche 
Respirationsparalyse  schliesst.  Der  Tod  durch  Schlangengift  erfolgt  durch 
Respirationslähmung,  doch  ist  es  nicht  möglich,  durch  kunstliche  Respiration 
das  Leben  zu  erhalten,  weil  das  Gift  gleichzeitig  lähmenden  Einfluss  auf  die 
motorischen  Herzganglien  ausübt.  Bei  vergifteten  Warmblütern  kommt  es 
rasch  zu  Abnahme  der  Blutfülle  des  rechten  Herzens,  Peristaltik  des  Herzens 
und  unvollständiger  Zusammenziehung;  dann  wird  auch  das  linke  Herz  in 
gleicher  Weise  afficirt  und  kurz  nach  dem  Athemstillstande  bleibt  auch  das 
Herz  in  Diastole  oder  Hemidiastole  (bei  Vögeln  in  Systole)  stehen.  Der 
Herzschlag  wird  bei  der  Vergiftung  zunächst  durch  Erregung  des  Vagus- 
centrums stark  verlangsamt,  später  durch  Lähmung  der  Herzendungen  der 
Vagi  beschleunigt,  während  gleichzeitig  seine  Energie  beträchtlich  abnimmt. 
Folge  davon  ist  Herabsetzung  des  Blutdrucks,  die  aber  noch  einen  zweiten 
Factor  in  der  Beeinträchtigung  des  vasomotorischen  Centrums  besitzt,  das 
nach  den  Versuchen  von  Feoktistow  mit  Sicherheit  nicht  allein  infolge  von 
Gehirnanämie,  sondern  direct  durch  Vipern-  und  Schlangengift,  entsprechend 
der  Dosis  und  der  Concentration  des  eingeführten  Giftes,  plötzlich  oder  all- 
mählich herabgesetzt  und  völlig  unempfindlich  gemacht  wird.  Die  Lebens- 
gefährlichkeit des  Schlangengiftes    beruht    auf    dieser    combinirten  Wirkung 
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auf  die  Centren  der  Athniunjc:,  Herzbewegung^  ond  Gerässthatigkeit,  wird 
aber  bei  der  Mehr/abl  der  Schlangenj^ifte  noch  bei  weitem  gesteigert  durch 
die  Tendenz  zu  Hämürrhagien,  welche  nicht  blos  an  der  Stelle,  wo  das 
Schianjrengift  eindringt,  sondern  in  den  verschiedensten  Organen  stalthat 
und  sich  aoch  bei  Lebzeiten  durch  Blutungen,  namentlich  auch  durch  Hämat- 
urie ,  zu  erkennen  giebt.  Nach  Fkoktistow  geht  der  Blutung  eine  auf 
örtliche  Lähmung  der  vasomotorischen  Nervenendigungen  und  vielleicht  auch 
der  Gefä8sganglien  zu  beziehende  enorme  Gefässdilatation  voraus.  Die  rothen 
Blutkörperchen  sind  nur  an  der  Biss-  oder  Inoculationsstelle  zerstört,  da- 
gegen in  den  Extravasaten  an  entfernteren  Theilen  intact.  Die  von  Mitchell 
und  Kki<;hert  als  Ursache  dieser  Hämorrhagien  vermutheten  St ructur Ver- 
änderungen der  Gefässe  sind  von  Ffx>ktistow  nicht  constatirt.  Nur  bei  sehr 
bedeutenden  Blutungen  sind  ,  dieselben  von  Ruptur  der  Gefässe  abhängig, 
vorwaltend  Hämorrhagien  per  diapedesin.  Unter  den  einzelnen  Organen  ist 
in  erster  Linie  das  Herz  der  Sitz  derartiger  Blutungen ,  die  nicht  nur  das 
Endocardium.  sondern  auch  das  Epicardium  betreffen  und  bei  schwerer  Ver- 
giftung oft  das  ganze  Myocard  durchsetzen  ;  ferner  finden  sich  Ergüsse  fast 
constant  im  Herzbeutel,  in  den  Pleuren  und  Lungen  (subpleurale  Ecchymosen, 
hämorrhagische  Infarcte),  sehr  häufig  in  Bronchien,  Trachea  und  Bronchial- 
drüsen, im  Magen,  wo  die  Hämorrhagien  am  Pylorus  oft  alle  Schichten 
der  Wand  durchdringen,  im  Pankreas,  in  den  Gedärmen  und  Mesenterial- 
drÖsen,  in  den  Nieren,  auch  in  der  Harnblase,  bei  Schwangeren  auch  im 
Uterus  und  der  Flacenta,  endlich  in  den  Muskeln,  seltener  oder  gar  nicht 
im  Peritoneum,  Netz,  Leber,  Milz,  sowie  im  Gehirn  und  Rückenmark,  Mit- 
unter lassen  sich  derartige  Blutungen,  namentlich  im  Herzen,  schon  wenige 
Minuten  nach  subcutaner  Einführung  von  Schlangengift  constatiren  (Feük- 
TiSTOw).  Sehr  ausgesprochen  sind  diese  Wirkungen  bei  der  Vergiftung  durch 
den  Biss  von  Echis  carinata  und  Bungarus  coeruleus ,  wo  Hämorrhagien 
aus  Nase  und  Mund  constant  und  Blutung  aus  den  Ohren  und  Hämaturie 
sehr  häufig  sind  (Banergie  i^).  Von  sonstigen  Wirkungen  des  Schlangengiftes 
ist  Vermehrung  der  Spetchelsecretion  (Laborde,  Feoktistow)  sichergestellt; 
Labobde  constatirt e  auch  Vermehrung  von  Galle  und  Harn,  die  Feoktistow 
geradezu  vermindert  fand.  Eiweiss  und  Zucker  ist  bei  acuten  Vergiflungen 
im  Urin  nicht  vorhanden. 

Die  Frage,  ob  sich  in  Bezug  auf  die  Wirkung  des  resorbirten  Schlangen- 
giftes zwischen  dem  Secrete  der  einzelnen  Giftschlangen  Differenzen  von 
Erheblichkeit  finden,  bedarf  zu  entscheidender  Beantwortung  noch  weiteren 
experimentellen  Materials.  Die  bisherigen  Beobachtungen  ergaben  allerdings 
Abweichungen  in  einzelnen  Details  über  das  Vorhalten  der  Herzaction  und 
der  Athmung.  So  betonen  z.  B.  Cuuty  und  de  Lacehda  die  starke  Verlang- 
samung des  Herzschlages  nach  dem  Gifte  der  Jararacaschlange,  und  Mit- 
ruELL  und  Reichert  nahmen  beim  Klapperschlangengifte  anfangs  Beschleu- 
nigung, später  Verlangsamung  wahr,  während  Jones  bei  dem  Gifte  von 
Trigonocephalus  contortrix  nur  Beschleunigung  beobachtet«,  Coi:tv  und 
Lacerda  gaben  für  die  Jararacaschlange  die  Abwesenheit  von  Störungen 
der  Athmung,  die  nach  10  Minuten  ganz  plötzlich  sistire,  an.  Nach  Ewart 
und  Francis  (1874)  soll  die  Tigerschlange,  deren  Gift  zu  6  Mgrm.  einen 
grossen  Hund  in  24  Stunden  tödtet,  den  stark  lähmenden  Einfluss  auf  die 
Respiration,  welcher  dem  Gifte  der  Cobra  eigenthümlich  ist,  nicht  besitzen. 
Das  Gift  von  Trimeresurus  viridis  und  Tr  Anaraallensis  scheint  ebenfalls 
erst  in  zweiter  Linie  auf  die  Respiration  zu  wirken  (Shortt).  Die  Möglich- 
keit» dass  gerade  in  Bezug  auf  die  Wirkung  der  einzelnen  Schlangengifte 
auf  die  Athmung  Verschiedenheiten  bestehen,  ist  umsomehr  vorbanden,  als 
nach  Mitchell  und  Reichert  gerade  dieser  Theil  der  Wirkung  bei  den  von 
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ihnen  isolirten  activen  Principien  verschieden  ist,  indem  das  Pepton  die 
Athmungsfrequenz  steigert,  das  Globulin  dieselbe  herabsetzt.  Es  sprechen 
ferner  die  Experimente  von  Feoktistow  dafür,  wonach  das  gekochte  Gift 
der  Sandviper,  Kreuzotter  und  Klapperschlange  nicht  auf  die  Athmung  wirkt 
und  auch  keine  Paralysen  und  Hämorrhagien  erzeugt,  wohl  aber  den  Blut- 
druck stark  herabsetzt.  Die  älteren  Angaben  über  Veränderungen  des  Blutes 
in  den  Gefässen  beruhen  offenbar  auf  Täuschung  infolge  mangelhafter  Unter- 
suchungsmethoden. 

Die  bedeutendste  Verschiedenheit  der  Schlangengifte  besteht  sowohl 
nach  den  neueren  Versuchen  an  Thieren  als  nach  den  Beobachtungen  an 
Menschen  darin ,  dass  die  Intensität  der  localen  Action  bei  einzelnen  viel 
stärker  hervortritt.  Am  geringsten  sind  die  örtlichen  Effecte  bei  der  Cobra 
di  capello.  Die  früher  geheg^ten  Zweifel,  ob  das  Fehlen  der  örtlichen  Läsionen 
sich  nicht  bei  Na|a  und  anderen  grossen  Giftsöhlangen  durch  die  kurze 
Dauer  der  Intoxication  erkläre,  vermöge  deren  bis  zum  tödtlichen  Ablaufe 
sich  örtlich  entzündliche  Erscheinungen  in  weit  geringerem  Grade  ausbilden 
können  als  bei  dem  protrahirten  Verlaufe  der  Erscheinungen  nach  Ver- 
letzungen durch  Vipern  und  Kreuzottern,  sind  unberechtigt,  da  auch  bei 
nicht  tödtlich  endigenden  Intoxicationen  durch  Najagift  die  örtlichen  Läsionen 
fehlen.  Bei  den  Versuchen  mit  Giftlösungen  am  Thiere  tritt  ebensowohl  nach 
dem  Gifte  der  Sandviper  und  der  Kreuzotter,  als  nach  derjenigen  der 
Klapperschlange  sowohl  örtliche  als  entfernte  Wirkung  ein,  von  denen  je  nach 
der  Dosis  die  eine  oder  andere  überwieget. 

In  Bezug  auf  die  Intoxication  durch  Schlangengift  beim  Menschen  pflegt 
man  schon  lange  zwei  verschiedene  Formen  zu  unterscheiden,  eine  höchst 
acute,  fast  ausschliesslich  unter  nervösen  Symptomen  verlaufende  und  eine 
protrahirte,  bei  welcher  die  örtlichen  Symptome  das  Uebergewicht  besitzen. 
Diese  beiden  Formen  entsprechen  im  allgemeinen  den  Intoxicationen  durch 
die  Cobra  di  capello  und  grosse  tropische  Giftschlangen  einerseits  und  durch 
Vipern  und  Ottern  andererseits,  obschon  langsam  tödtlich  verlaufende  Fälle 
auch  nach  dem  Bisse  tropischer  Schlangen  und  relativ  rasch  tödtliche  selbst 
durch  Pelias  berus  hervorgebracht  werden  können.  Nach  Lacerda  soll  die 
Labarieschlange  im  Gegensatze  zur  Jararaca  durch  ihren  Biss  vorwaltend 
örtliche  Läsionen  erzeugen,  wornach  also  bei  zwei  demselben  Genus  ange- 
hörigen  Schlangen  eine  derartige  Differenz  bestände. 

Das  Auftreten  längerer  Erkrankung  nach  Schlangenbiss,  in  welchem 
dann  der  Tod  erst  spät  erfolgt,  hat  nach  den  bedeutenden  anatomischen 
Veränderungen,  welche  dasselbe  in  wichtigen  Organen  infolge  der  Hämor- 
rhagien, setzt,  nichts  Auffälliges.  Die  früher  viel  verbreitete  Ansicht,  dass 
der  Biss  der  Klapperschlange  und  anderer  tropischer  Thanatophidier  ful- 
minant oder  doch  in  einigen  Secunden  tödte  (Taylor),  ist  offenbar  für  den 
Menschen  unrichtig.  In  der  Regel  vergeht  eine  Zeit  von  15  Minuten  und 
darüber,  doch  sind  allerdings  Fälle  beobachtet,  wo  nach  nur  zwei  Minuten 
durch  eine  Klapperschlange  (Barton)  oder  nach  fünf  Minuten  durch  die  ja- 
vanische Erdschlange  (Kühl)  der  Tod  erfolgte.  Andererseits  fehlt  es  aber 
nicht  an  einer  Casuistik,  wo  nach  Bissen  von  Trigonocephalus  2 — 5,  ja  selbst 
10  Tage  (Schorrembkrg)  und  nach  Klapperschlangenbiss  selbst  16  Tage 
(Home)  bis  zum  Eintritte  des  Todes  vergehen.  Der  Biss  der  Lanzenschlange 
auf  Martinique  tödtet  selten  vor  6  Stunden,  meist  erst  nach  1 — 2  Tagen 
und  selbst  darüber  (ExcoGNfiRE  *^).  Nach  den  Verletzungen  durch  Vipera  Redii 
und  Pelias  berus  erfolgt  der  Tod  sogar  bei  Kindern  kaum  je  vor  Ab- 
lauf einer  Stunde,  meist  vergehen  Tage  und  selbst  Wochen.  Bei  dem  von 
einer  Kreuzotter  in  die  Zunge  gebissenen  sogenannten  Schlangenbeschwörer 
Hörseimann  trat  der  Tod  in  50  Minuten  ein.  Untor  45  in  der  Vendäe  und 
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im  Departement  der  unteren  Loire  durch  Viperbiss  und  zwei  daselbst  durch 
Kreuzotterbiss  Gestorbenen  waren  10  innerhalb  der  ersten  2i  Stunden,  :21 
zwischen  dem  2.  und  tj.  Tage.  11  zwischen  dem  7.  und  L*l.  Ta^o  und  ?t  in- 
folge  allgemeiner  Kachexie  erst  nach  mehreren  Monaten  zugrunde  gegangen. 
Selbst  bei  directen  Bissen  in  Blutadern  und  aehr  Hchweren  Vergiftungs- 
syniptomen  kann  der  Ausgang  günstig  sein,  z.  H.  bei  einer  in  einen  Varix- 
knoten  gebissenen  P>au,  bei  der  sofort  Ohnmacht  und  Bewussttosigkeit,  Eise»- 
kälte  und  Lividität  der  Körperoberfläche,  später  Erbrechen  und  Abgang  von 
blutigen  Massen  per  anum  und  nach  G  Stunden  Ausstossung  eines  5monatigen 
Fötus  eintrat  f Eisner  *").  Auch  bei  langsam  verlaufenden  Fällen  mit  tödt- 
lichem  Ausgange  können  übrigens  nervöse  Erscheinungen  vorwalten,  wie 
z,  B.  in  einem  von  Bonhomme  (1864)  berichteten  Falle  der  Tod  eines  Er- 
w^acbsenen  in  exquisitem  Koma  50  Stunden  nach  einem  Bisse  von  Vipera 
Redii  erfolgte. 

Für  Vogel  kann  das  Intervall  zwischen  dem  Biss  tropischer  Schlangen 
(Naja,  Hyprophis  u.  a.)  weniger  als  eine  Minute  betragen  ;  bei  Hunden  ver- 
gehen meist  1  — 15  Minuten,  immerhin  weniger  wie  bei  Pelias  berus,  wo  der 
Tod  meist  erst  nach  Stunden  eintritt  (Fayrkr).  Erwachsene  Kaninchen 
sterben  nach  einem  starken  Biss  einer  Klapperschlange  oft  In  1  —  5  Minuten 
(Feoktistow). 

Die  Biss  wunden  der  Viper  und  Kreuzotter  sind  mitunter  von  unmittelbar 
eintretendem  heftigen  Schmerze  begleitet  An  der  Stelle  des  Bisses  lassen 
sich  meist  mit  blossem  Auge,  bisweilen  nur  mit  der  Lupe^  je  nach  der  Zahl 
der  eingedrungenen  Zähne,  zwei  (..)  oder  vier  {.*'.)  Stippen  oder  kleine 
Stichwunden^  die  meist  nur  wenige  Linien  tief  eindringen,  erkennen.  Mit- 
unter sind  sie  gleich  anfangs  ziemlich  undeutlich,  mehr  gekratzt  oder  ge- 
schrammt,  stets   aber    fehlt    die   zickzackartige   Form    [  >-/)i   wie  sie  den 

Bissen  unserer  einheimischen  nicht  giftigen  Schlange,  der  Coluber  natrix, 
zukommt.  Später  werden  die  eigentlichen  Bissstellen  undeutlich,  indem  die 
Umgebung  der  getroffenen  Stellen  in  der  Regel  schleunigst  anschwillt; 
manchmal  in  wahrhaft  monströser  Weise,  so  dass  das  Oedem  auf  den  Bumpf, 
ja  selbst  auf  den  ganzen  Körper  sieh  ausdehnt.  Starke  Blutung  aus  der 
Bisswunde  kommt  nur  äusserst  selten  vor  und  überhaupt  ist  die  Verletzung 
in  der  Regel  anfangs  derart.,  dass  die  Kranken  in  ihrer  Locomotion  und  selbst 
in  der  Verrichtung  ihrer  Geschälte  wenig  behindert  werden  ;  erst  die  Schmerz- 
haftigkeit,  welche  sich  über  die  Wundstelle  hinaus  verbreitet^  und  die  Ge- 
schwulst beängstigen  mitunter  den  Kranken.  Verlust  des  Bewusstseins  als 
Folge  des  Schrecks  ist  nur  ausnahmswcfise  beobachtet.  An  der  Bissstell© 
macht  sich  häufig  livide  oder  violette  Färbung  der  Haut  bemerkbar,  und  es 
kommt  zur  Anschm'oUung  der  benachbarten  Lymphdrüsen  und  zur  Ausbil- 
dung von  Lymphangioitis,  weiche  in  ausgedehnte  Phlegmone ,  mitunter  mit 
Phlyktänenbildung  verbunden,  und  in  Gangrän  übergehen  kann.  Mit  der  Aus- 
bildung dieses  localen  entzündlichen  Processes,  der  in  einzelnen  Fällen  sich 
rasch  zürückbildot,  vereinzelt  auch  mit  Fieber  (Hitze,  trockene  Haut)  verläuft, 
entwickelt  sich  eine  Reihe  van  Allgenieinerscheinungen,  welche  wohl  nur 
theilweise  als  directe  Folge  des  Viperngiftes ,  theilweise  als  Folge  der  Re- 
sorption der  an  der  Bissstelle  entstandenen  entzündlichen  Producte  zu  be- 
trachten sind.  Kälte  und  Taubheit  an  der  verletzten  Stelle  geht  den  Er- 
scheinungen allgemeiner  Erkrankung  durchgängig  voraus.  Die  hauptsächlirhsten 
Allgemeinerscbeinungen  beim  Vipern-  und  Kreuzotterbiss  sind  vor  allem  Dys- 
pnoe, kleiner,  intermittirender  Puls,  kalter  Schweiss,  Verfall  der  Gesichtszuge, 
Uebelkeit,  Erbrechen  und  copiöse,  diarrhoische  Entleerungen,  heftige  SchmerseQ 
im  Kopfe  und  der  Nabelgegend,  bisweilen  Störungen  und  selbst  Verlust  des 
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Sehvermögens,  Delirien  und  intellectuelle  Störungen,  bei  Kindern  und  über- 
haupt in  schwereren  Fällen  auch  Convulsionen.  Die  Erscheinungen  sind 
übrigens  genau  die  nämlichen,  welche  nach  den  Verletzungen  durch  tropische 
Giftschlangen,  wo  solche  einen  protrahirten  Verlauf  nehmen,  zur  Beobach- 
tung kommen,  so  z.B.  nach  Verletzungen  durch  die  Lanzenschlange  (ECn- 
cogn^re).  Sowohl  nach  dem  Klapperschlangenbisse  als  nach  dem  Bisse  von 
Crotalus  miliarius,  von  Echis  carinata  und  Bungarus  coeruleus,  ferner  des 
Surukuku,  der  Tigerschlange  u.  a.  m.  tritt  im  Verlaufe  der  Krankheit  häufig 
prägnant  die  hämorrhagische  Diathese  hervor,  die  sich  nicht  allein  durch 
das  Auftreten  von  Blutflecken  unter  der  Haut,  sondern  namentlich  durch  passive 
Hämorrhagien  aus  Nase,  Mund  und  Ohren,  Blutspeien  und  Blutbrechen,  Blut- 
ergüsse in  die  Conjunctiva,  auch  durch  Hämaturie  zu  erkennen  giebt  Dass 
übrigens  hämorrhagische  Diathese  auch  nach  Bissen  von  Pelias  berus  sich 
entwickeln  kann,  beweisen  mehrere  von  Hussa  beschriebene  Fälle.  Als  in- 
directe  Wirkungen  des  Schlangengiftes  muss  man  auch  die  tetanis.hen 
Krämpfe  betrachten,  welche  erst  mehrere  Tage  nach  Vipernbiss  sich  ent- 
wickeln und  tödtlichen  Ausgang  zur  Folge  haben  können,  während  die  te- 
tanischen  Symptome,  die  unmittelbar  nach  dem  Bisse  der  Hydrophisarten 
folgen,  jedenfalls  als  directe  Giftwirkung  aufzufassen  sind. 

In  nicht  tödtlich  endenden  Fällen  derartiger  Vergiftungen  kann  voll- 
ständige Genesung  mitunter  erst  nach  Wochen  oder  selbst  nach  Monaten 
eintreten,  namentlich  persistirt  allgemeine  Schwäche  oder  Schwäche  der  ge- 
bissenen Extremität  oft  längere  Zeit.  Merkwürdig  sind  periodisch  auftretende 
Affectionen  am  Orte  der  Verletzung,  die  mitunter  einen  eigenthümlichen 
iährlichen  Typus  zeigen  und  entweder  in  heftigen,  neuralgischen  Schmerzen 
an  der  Bissstelle  oder  in  einer  von  der  Narbe  ausgehenden  fieberhaften 
Lymphangioitis  (Yarrow)  oder  in  Exanthemen  bestehen.  So  beobachtete 
Drmeurat  (1863)  bei  einer  Frau,  welche  im  Mai  1824  von  einer  Viper  am 
Vorderarme  gebissen  war,  das  Auftreten  von  localem  Pemphigus,  der  erst 
nach  18  Monaten  verschwand,  dann  aber  28  Jahre  hindurch  unter  Begleitung 
von  Kopfschmerz,  Mattigkeit  und  Beklemmung  zur  Jahreszeit  der  Verletzung 
von  der  im  Winter  kaum  bemerkbaren  Narbe  aus  sich  entwickelte  und  ein 
halbes  Jahr  anhielt.  Ein  pustulöses  Exanthem,  zugleich  mit  Gefühl  von  Taub- 
sein, Schmerz  in  den  Fingern  und  krampfhafter  Flexion  derselben,  anfangs 
in  dreimonatlichen  Intervallen,  später  in  längeren  Zwischenräumen,  ist  von 
PiFFARD  (1879)  beschrieben.  Auch  bei  Hunden  sind  periodische  Anschwellungen 
des  gebissenen  Gliedes  zur  Jahreszeit  der  Läsion  wiederholt  beobachtet 
(Willers). 

In  den  rapid  tödtlichen  Fällen,  wie  solche  durch  den  Biss  tropischer 
Giftschlangen  oder  durch  das  Eindringen  des  Giftzahns  der  Viper  oder  Kreuz- 
otter in  Venen  hervortreten,  sind  plötzlicher  Verlust  des  Bewusstseins  und 
nachfolgendes  Koma  die  hauptsächlichsten  Erscheinungren ;  manchmal  kommt 
es  auch  zu  ausgesprochenen  Delirien,  in  anderen  Fällen  zu  Trismus  und  Te- 
tanus. Ogle  (1868)  bezeichnet  Verlust  des  Sprachvermögens  als  häufiges 
und  sehr  frühzeitig  auftretendes  Symptom,  welches,  von  Muskelparalyse  an- 
scheinend unabhängig,  zuweilen  nach  Schwinden  der  übrigen  Erscheinungen 
fortdauere  und  wie  der  Schwindel,  der  die  Vergiftungserscheinungen  einleitet, 
mit  Anämie  des  Gehirns  im  Zusammenhange  stehe.  Mitunter  wird  Glottis- 
krampf (nach  Crotalus  miliarius)  und  Verlust  des  Schlingvermögens  be- 
obachtet. 

Unsere  gegenwärt ijren  Kenntnisse  über  den  Leichenbefund  bei  Men- 
schen nach  Schlangenbissen  sind  bei  der  geringen  Zahl  exacler  Beobachtungen 
ziemlich  dürftig.  Abgesehen  von  den  örtlichen  Läsionen  ist  bei  rasch  ver- 
laufender Intoxication    der  Befund    wesentlich    negativ.    Die  Fäulniss    bietet 
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ebensowenig:  wie  die  Todtenstarre  irgend  etwas  Charaktemtischesj.  Ob  das 
von  Shohtt  bei  Thieren  nach  dem  Bisse  von  Naja  wahrgenommene  Fehlen 
des  R)«:or  mortis  auch  bei  Menschen  infolge  des  Giftes  dieser  Sehlanffen 
vorkommt,  steht  da  [»in.  Der  alte  Glaube,  dass  die  Zersetzung  überaus  rasch 
eintrete,  ist  jedenfalls  irrig .  und  selbst  nach  5  Tagen  wird  mitunter  keine 
Fäulniss  wabrirenommen.  Der  Füllungszustand  der  Gefässe  im  Gehirn  ist 
sehr  versuch ieden.  Manchmal  strotzen  die  Sinus  der  harten  Hirnhaut  und  die 
Blutgefässe  des  grossen  und  kleinen  Gehirns,  wie  im  Falle  Hörsei  mann 
(Biss  in  die  Zunge),  manchmal  findet  sich  selbst  ohne  vorhergegangene 
Blutungen  Anämie  in  der  Schädelhöhle.  Hyperämie  der  Lungen  und  Leber 
deuten  auf  as|diyktisehen  Tod,  Ekchymosen  in  Magen  und  Eingeweiden  und 
namentlich  im  Herren  (Hlissa),  wie  sie  bei  Thieren  charakteristisch  sind, 
werden  vermuthüch  bei  genauer  SecUon  häufig,  vielleicht  constant  gefunden 
werden.  Darmentzündung,  selbst  Erweichung  der  Eingeweide  und  Auftreibung 
durch  Gase  sind  in  einzelnen  Fallen  gefunden  und  erinnern  an  septische  Pro- 
cesse.  Das  Blut  ist  constant  dunkel,  dagegen  in  seiner  Consistenz  sehr 
variirend,  indem  es  besonders  bei  protrahirtem  Verlaufe  als  mehr  oder  minder 
coagulirt  und  selbst  grosse  Gefässe  mit  Gerinnseln  erfüllend,  bald  als  flüssig, 
ohne  Gerinnungsfähigkeit,  bald  als  gelatinös  bezeichnet  wird.  Alt^-)  fand 
bei  Hunden,  die  nach  den  Bissen  von  Pelias  berus  und  Echidna  arietans 
unter  paralytischen  Erscheinungen  zugrunde  gegangen  waren,  als  Leichen- 
befund neben  der  weit  verbreiteten  Nekrose  an  der  Applieationsstelle  regel- 
mässig starke  Hämorrhagien  im  Magen,  trübe  Schwellung  der  Nieren  und 
nekrotische  Partien  der  Leber,  mitunter  kleine  Embolien  in  den  Lungen;  hei 
mehrlach  wiederholten  Vergiftungen  Degeneration  der  Hinterstränge  des 
Rückenmarks,  in  denen  an  einzelnen  Partien  die  Axencylinder  fast  vollständigr 
geschwHinden  sind. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  des  Schlangenbisses  ist  es  als  voll- 
ständig feststehend  anzusehen ,  dass  bei  den  Verletzungen  durch  grössere 
Giftschlangen  die  Verhinderung  des  Ueberganges  des  Giftes  in  die  Circula- 
tion  und  die  Zerstörung  des  Gifles  an  der  Bissstelle  das  einzige  Rettungs- 
mittel darstellt  und  dass  die  in  dieser  Richtung  zu  treffenden  Massregeln 
auch  die  einzige  raticmelle  Behandlungsweise  der  Verletzung  durch  kleine 
Giftschlangen  bilden.  Favrer  bezeichnet  die  Bisse  von  Naja  tripudians,  B Un- 
garns coeruleus  und  anderen  ostindischen  Thanatophidien  als  absolut  letal, 
wenn  nicht  auf  der  Stelle  eine  entsprechende  Behandlung  der  Bisswunde 
vorgenommen  wird.  Gilt  dies  nun  auch  keineswegs  von  den  kleinen  europäi- 
schen Giftschlangen,  so  ist  doch  nicht  zu  verkennen,  dass  man  durch  früh- 
zeitig locale  Behandlung  die  Entwicklung  der  Vergiftungssymptome  zu  coupiren 
imstande  ist,  und  dass  man  kein  Mittel  kennt,  durch  dessen  innerliche  Dar- 
reichung man  die  IntoxicationssymptömQ  mit  Sicherheit  zu  unterdrücken  ver- 
mag. Eine  lange  Reihe  von  Substanzen  ist  als  Schlangenmittel  emphatisch 
gepriesen  worden,  ohne  dass  wir  wirklich  beweisende  Facta  für  eine  speci- 
fische  Wirkung  derselben  besässen.  Sobald  eine  experimentell  kritische  Prüfung 
an  dieselben  herangetreten  ist,  hat  sich  regelmässig  ihre  Unzulänglichkeit  er- 
wiesen, ohschon  nicht  in  Abrede  zu  stellen  ist,  dass  einzelne  als  symptomatische 
Mittel  besonders  zur  Bekämpfung  des  bestehenden  Collaps  mit  Erfolg  dienen 
können  und  in  manchen  Fällen  von  Intoxication  geradezu  indicirt  sind.  Sehen 
wir  von  diesen  ab,  so  bildet  der  Rest  der  sogenannten  Specilica  oder  Antidota 
wider  den  Schlangenhiss  Beispiele  crassen  Aberglaubens  der  Volksrnedicin 
oder  auf  unvollkommene  Beobachtungen  und  falsche  Schlussfolgerungen  hin 
mit   Wirkungen,    weh^he  ihnen   nicht  zukommen,  ausgestatteter  Substanzen. 

Die  locale  Behandlung  entspricht  vollkommen  derjenigen  der  vergifteten 
Wunden   überhaupt    und   hat  für    den  Schlangenhiss    durchaus  nichts  Specl- 
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fisches.  Die  erste  Massregel  muss  stets  die  schon  von  Celsus  empfohlene 
Anlegung  einer  Ligatur  oberhalb  der  Verletzung  sein,  um  ein  weiteres  lieber- 
treten  des  Giftes  in  den  Kreislauf  abzuschneiden.  Man  benutzt  dazu  ein 
festes  Band  oder  einen  Riemen,  zur  Noth  ein  zusammengedrehtes  Tucb,  das 
man  sofort  und  möglichst  nahe  der  Wunde  so  fest  anlegt,  dass  der  arterielle 
Blutstrom  in  der  darunter  liegenden  Partie  sistirt  wird.  Das  anhaltende 
Binden  mit  voller  Kraft  darf  nicht  zu  lange  fortgesetzt  werden,  weil  es  die 
Gefahr  des  Absterbens  der  abgeschnürten  Partie  herbeiführen  würde.  Tritt 
starke  Schwellung  ein,  so  nimmt  man  die  Binde  für  kurze  Zeit  ab  und 
applicirt  sie  weiter  oben.  In  Nordamerika,  wo  die  Ligatur  seit  langer  Zeit 
als  bew&hrtes  Mittel  wider  den  Klapperschlangenbiss  in  Gebrauch  steht, 
bevorzugt  man  die  von  Holbrock,  Ogier  und  Alexander  empfohlene  inter- 
mittlren  de  Ligatur,  mit  periodischer  Lockerung  der  Binde  für  einige 
Minuten,  vor  der  permanenten  und  verbindet  damit  den  Gebrauch  trockener 
Schröpfköpfe,  welche  ]a  ebenfalls  der  Resorption  entgegenwirken  und  gleich- 
zeitig das  Gift  aus  der  bedeckten  Stelle  theilweise  entfernen.  Die  1835  von 
Barry  empfohlene  Anwendung  der  Sauggläser  als  selbständige  Behandlungs- 
methode ist  durch  verschiedene  mit  Vipern  angestellte  Thierversuche  ge- 
stützt und  hat  sich  auch  in  der  Praxis  ostindischer  Aerzte  (Clarke)  bewährt ; 
doch  hat  sie,  da  die  nöthigen  Apparate  selten  bei  der  Hand  sind,  für  die 
Praxis  weniger  Bedeutung  als  die  ohne  besondere  Hilfsmittel  auszuführende 
Ligatur.  In  Afrika  soll  das  Verfahren  so  in  Ansehen  stehen ,  dass  in  ein- 
zelnen Gegenden  ledermann  einen  Schröpfkopf  in  Form  einer  roh  bearbei- 
teten Homspitze,  oben  mit  einem  Loche  versehen,  durch  welches  die  Luft 
mit  dem  Munde  ausgesogen  wird,  bei  sich  führen  soll  (Ehrenberg). 

Mit  der  Ligatur  ist  die  Entfernung  oder  Destruction  des  Giftes  zu 
verbinden,  weil  es  sonst  nicht  selten  vorkommt,  dass  nach  der  Abnahme 
entfernte  Vergiftungserscheinungen  eintreten.  Behufs  der  Entfernung  kann 
man  durch  Scarificiren  der  Wunde  das  Bluten  derselben  befördern,  um  mit 
dem  Blute  einen  Theil  des  eingedrungenen  Giftes  wegfliessen  zu  lassen, 
was  man  dann  durch  Quetschen  der  Umgebung  der  Wunde  unterstützt. 
Letzteres  kann  auch  ohne  zuvorige  Scarification  von  Nutzen  sein,  während 
diese  ohne  Ligatur  oder  Schröpfkopf,  wie  bereits  Fontana  zeigte,  eher  schäd- 
lich wie  nützlich  ist,  indem  sie  die  Resorption  geradezu  befördert.  Zur  Ent- 
fernung des  Giftes  aus  der  Wunde  ist  sofortiges  Abwaschen  zweckmässig, 
jedoch  nur  bei  oberflächlichen  Ritzwunden  ausreichend ;  namentlich  dient  es 
auch,  ebenso  wie  das  Abwischen  der  Bissstelle,  zur  Beseitigung  des  in  der 
Nähe  der  Wunde  abgesetzten  Giftdrüsensecrets.  In  Bezug  auf  das  vielbe- 
sprochene und  vielgeübte  Aussaugen  der  Wunde  müssen  wir  nach  den 
oben  gemachten  Angaben  über  die  Resorptionsverhältnisse  des  Schlangen- 
giftes als  festgestellt  betrachten,  dass  dasselbe  da,  wo  es  sich  um  Ver- 
letzungen durch  grosse  Giftschlangen  handelt,  nicht  gefahrlos  ist,  selbst 
wenn  Zunge,  Lippen  und  Mundschleimhaut  völlig  intact  sind,  dass  dasselbe 
aber  auch  in  Bezug  auf  die  Vipern-  und  Otternbisse  zu  widerrathen  ist,  ein- 
mal weil  sich  gar  zu  häufig  unbedeutende  Continuitätstrennungen  an  Lippen 
und  Zahnfleisch  befinden,  von  denen  aus  das  Gift  zur  Resorption  gelangen 
kann,  dann  aber  auch,  weil  nur  äusserst  selten  die  ganze  Giftmenge  durch 
Aussaugung  entfernbar  ist  und  somit  nach  dem  Aussaugen  jedenfalls  auch 
die  Ligatur  angewendet  werden  muss ;  nur  bei  Verletzungen  an  Stellen  des 
Rumpfes,  wo  letztere  nicht  angebracht  werden  kann,  dürfte  sofortiges  Aus- 
saugen indicirt  und  gerechtfertigt  sein. 

Das  Aussaugen  der  Wunde  ist  noch  jetzt  bei  einigen  Völkerschaften,  z.  B.  den  Kaffern, 
in  GebAauch  und  schon  im  Alterthum  war  ein  afrikanisches  Volk,  die  Psylli,  durch  das  Aus- 
saugen von  Schlangenbisswunden  bekannt.    Dass  bei  der  geringen  Giftmenge,  welche  Viper 
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und  Kreuzotter  beim  BUse  inootillrfii,  bei  Integrität  der  Mandschleituhaut  keine  IntoxicatioD 
entsteht,  da  ja  das  ausgesogene  Gift  lüstjald  wieder  dardi  AuBspeien  oder  Ausapillen  des 
Mniidea  entfernt  wird,  iat  leicht  begreiflich»  Da,»»  die  Proeednr  bei  grossen  Giltaehlangen  Ge- 
fahr hat  t  bewei»t  .Schombukok*»  Beobachtung  bei  einem  Manne ,  der  die  Wunde  a eines  von 
pinem  «urukuku  gebisaenen  Sohnea  aussog  und  dainach  monatnis*^  Anüchwellung  des  KopFes 
und  di'atliehe  Vergiftiingserscheinnngen  bekam.  Ganz  aniiloge  Beobachtungen  von  Schwel- 
lungen und  selbst  von  toxii  in  lachen  Spasmen  nach  Aussangen  von  Biaswnnden  durch  europKJsclie 
Schlangen  Bind  neuerdings  von  HiBSiCHsouN  ^*)  und  Bewes  =^)  beschrieben. 

Die  Destruction  des  Giftes  in  der  Bisswunde  kann  nur  durch  Zeratö- 
nmg^  der  letzteren  selbst  erfoJg:en ,  die  entweder  durch  das  Messer  oder 
durch  Aetzmittd  bewerkstelligrt  werden  kann.  Letztere  werden  im  allge- 
meinen bevorzugt,  obschon  an  sich  gei>:en  das  Ausschneiden  der  Bisswunde, 
die  insbesondere  bei  den  Verletzung:en  durch  Pelias  berus  leicht  auszufuhren 
ist,  kaum  triftige  Gründe  anzuführen  sind.  Für  die  pfünstijare  Wirkunsr  so- 
fort%er  Amputation  verwundeter  Finirer  oder  Zehen  liegren  manche  Beweise 
aus  tropischen  Geofenden  vor.  Was  die  Wahl  des  Aetzniittels  anlangt,  so 
ist  das  Ferrum  candens,  welches  natürlich  auch  durch  andere  glühende  oder 
verpuffende  Gegenstände,  insbesondere  auch  durch  das  in  Ostindien  und 
Amerika  viel  angewendete  Abbrennen  von  Schiesspulver  (sogenanntes  explo- 
sive cautery)  auf  der  Wunde,  oder  durch  den  Patjuelin  oder  Galvano- 
kaustik ersetzt  werden  kann,  offenbar  in  erster  Linie  empfehlenswerth,  doch 
lassen  sich  auch  chemische  Aetzmittel  verwenden.  Unter  diesen  sind  kau- 
stisches Kali  (SHOin T  ^3)  ^  Spiessglanzbutter  (T^chudi)  und  C  h  r  o  m  s  ä  u  r  e 
(M.Kaufm.wn  -*)  die  zuverlässigsten,  denen  sich  die  Salpetersäure  (Valextix) 
und  die  von  Soi;bkikan  -^')  emplohlene  Mischung  von  gleichen  Theilen  Liq, 
Ferri  sescjuichlorati,  Salpetersäure,  Salzsäure  und  destillirtem  Wasser  an- 
reiht. Weniger  empfehlenswerth  sind  concentrirte  Essigsäure  (BillrüthK 
Carbolsäure,  verdünnt  (Hooit^^)  oder  in  concentrirter  alkoholischer  Lösung 
( jACQtKMAHT  ^^)  und  der  von  Franz  ^»J  empfohlene  absolute  Alkohol  der  das 
Gift  zwar  fällt,  aber  nicht  zerstört.  Noch  weniger  Werth  hat  der  in  alter 
Zeit  vielgerühmte  Litjuor  Ammonü  caustici .  der  in  der  bei  uns  gebräuch- 
lichen Stärke  weder  kaustisch  wirkt,  noch  die  Giftigkeit  des  Schlangengiftes 
aufhebt. 

Besondere  Aufmerksamkeit  haben  in  der  neuesten  Zeit  diejenigen  Mittel 
auf  sich  gezogen ,  die  in  grösseren  Mengen  kaustisch  wirkende  Stoffe  ent* 
halten,  welche  schon  in  nicht  ätzenden  Verdünnungen  Schlangengift  vermöge 
Abspaltung  von  activem  Sauerstoff  zerstören.  Hierher  gehören  ausser  der 
bereits  genannten  Chromsäure  insbesondere  Kaliumpermanganat^  das 
Lacebda  einführte  und  für  welches  er  1881  in  Rio  Janeiro  den  grossen 
Preis  von  HO. 000  Mark  erhielt,  und  die  Halogene  Chlor,  Jod  und  Brom,  für 
deren  Wirksamkeit  nicht  allein  zahlreiche  Versuche  an  Thieren.  welche  die 
Zerstörung  des  Giftes  der  gefährlichsten  Schlangen,  auch  der  Cobra  di  capello, 
darthun,  sondern  auch  viele  Erfahrungen  am  Menschen  sprechen.  Alle  diese 
als  chemische  Antidote  des  Schlangengiftes  zu  bezeichnenden  Sub- 
stanzen müssen  aber  nicht  blos  oberflächlich  in  die  Wunde,  sondern  in  dies© 
und  in  deren  Nachbarschalt  subcutan  iniicirt  werden,  um  auch  das  von  dieser 
absorbirte  Gift  zu  destrm'ren. 

*Statt  des  KaliumpermaDganata,  von  dem  man  bei  den  europäischen  Gift^chlanjj'eu  1  —  2% 
bei  tropischen  1— 5%ige  Lösungen  verwendet,  lässt  sich  auch  das  bei  Subciitaniuieetion 
gBüZ  ungilttge  N  a  tr  i  u  m  p  t  r  m  a  n  g an  a t  i\n wenden.  Das  Chlor  wird  zweckmiiasig  nicht  m 
der  Form  des  schon  1828  von  Lbnz  empfohletien  ChlorwaHsera »  aoiulern  nach  Calkettb") 
in  Form  friacb  bereiteter  filtrirter  Lösung  von  Chlorkalk,  von  der  man  20 — 30  Ccm.  iniicirt» 
verwendet.  Nach  Ä»ox''")  sind  die  Ergebnisse  bei  Thierverauchen  zuveriäf«iger  ab  mit 
Kalinmpenoanganat.  Nat riumhypochloritlüaung  ist  sehmerKhafter  ab  Chlorkalklöinng 
(Calmkttk),  wird  aber  hiufig  schneller  zu  beschatfeu  sein  als  die  wegen  des  Filirirena  Zeit 
erfordernde  Chlorkalksolution.  Jod  und  Brom  bähen  besonder«  in  der  Therapie  des  Klnpper- 
Bchlangenbisse»  eine  Rolle  gespielt,   ersteres  in  Form  dci»  wenig   £iiver1äsaigen  BOgenannten 
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BiBBo »'sehen  Antidots  (MiBchnng  von  Jodkalium,  Quecksilberchlorid  und  Bromwasser), 
letzteres  als  LuooL'sche  Lösung.  Chromsäure  wirkt  schon  in  IVo^i^er  Lösung  auf  Schlangen- 
gift zersetzend ;  man  träufelt  davon  einige  Tropfen  in  die  scariticirte  Wunde. 

Keines  der  angeföhrten  Antidote  besitzt  aber  eine  Wirkung  au!  das 
resorbirte  Schlangengift.  Mit  Recht  betonen  Mitchell  und  Reichert,  dass 
die  Eiweissstoffe ,  welche  die  Activit&t  des  Schlangengiftes  bedingen,  nicht 
stärker  als  die  Proteinstoffe  des  Blutes  von  ]enen  afficirt  werden.  Die  in- 
terne Verwendung  ist  daher  entweder  unnütz  oder  geradezu  schädlich. 
Andererseits  ist  auch  die  örtliche  Application  von  Abkochungen  vermeint- 
licher vegetabilischer  Specifica  vollständig  unnütz. 

Dasselbe  gilt  von  der  örtlichen  Application  sympathetischer  Mittel,  wie  Bhinoceros- 
hom  und  der  sogenannten  Schlangensteine,  unter  denen  man  früher  die  als  Bezoare 
hochgeschätzten  Concremente  ans  den  Magen  von  Capra  Aegagms,  später  auch  kugelige 
Conglomerate  von  gebranntem  Hirschhorn  oder  besondere  dunkle  Achatsteine  verstand.  Letz- 
teren wollen  einige  wegen  ihrer  Capillarität  nnd  Porosität  eine  den  Schröpfköpfen  ähnliche 
Wirkung  zuschreiben,  die  ihnen  Jedoch  nur  in  sehr  untergeordnetem  Grade  zukommen  kann. 

Es  muss  besonders  betont  werden,  dass  die  örtliche  Behandlung  mit 
Aetzmitteln  auch  dann  nicht  versäumt  werden  darf,  wenn  bereits  Vergiftungs- 
erscheinungen eingetreten  sind.  Ist  es  auch  vollkommen  richtig,  dass  die 
Localtherapie  oft  nach  Ablauf  von  Ys — 1  Stunde  schon  ohne  Erfolg  bleibt, 
so  giebt  es  doch  auch  Fälle,  wo  dieselbe  noch,  zumal  bei  frühzeitiger  An- 
wendung der  Ligatur,  lebensrettend  gewirkt  hat.  Gelingt  es,  durch  Cauteri- 
sation  daa  Entstehen  entfernter  Vergiftungserscheinungen  zu  verhüten ,  so 
ist  die  Wunde  nach  den  allgemeinen  Regeln  zu  behandeln,  was  auch  bezüg- 
lich der  sich  etwa  entwickelnden  phlegmonösen  Entzündung  oder  Lymph- 
angioitis  oder  Gangränescenz  gilt.  Nachfolgende  locale  Schwellungen  hat 
man  nach  Bepinselung  mit  Jodtinctur  oder  nach  Application  fliegender  Vesi- 
catore  schwinden  gesehen. 

Bei  bereits  vorgeschrittener  Entwicklang  der  entfernten  Vergiftungs- 
syraptome  handelt  es  sich  vor  allem  um  die  Darreichung  von  Mitteln,  welche 
dem  Collaps  entgegenzuwirken  vermögen,  somit  um  Application  von  Medica- 
menten, welche  man  unter  den  Begriff  der  Excitantien  zu  subsumiren  ge- 
wohnt ist.  Da  die  interne  Darreichung  öfters  durch  bestehende  Dysphagie 
und  mitunter  durch  den  reizbaren  Zustand  des  Magens  sehr  erschwert  ist, 
muss  man  manchmal  andere  Applicationsweisen ,  selbst  die  directe  Infusion 
in  die  Venen  wählen.  Die  früher  vielfach  empfohlene  Anwendung  von  Brech- 
mitteln ist  mehr  und  mehr  in  Vergessenheit  gerathen ;  ebenso  haben  die 
eine  Zeit  lang  viel  benutzten  alterirenden  Mittel,  mit  denen  man  eine  Destruc- 
tion  des  Schlangengiftes  im  Organismus  beabsichtigte,  an  Bedeutung  verloren. 

Zu  der  Abtheilnng  der  Alterantien  gehören  z.  B.  die  arsenige  Säure,  besonders 
in  Form  der  sogenannten  Tan] orap  illen  in  Ostindien  benutzt,  das  Quecksilber,  theils 
als  graue  8albe,  theils  als  Galomel  in  grossen  Dosen  verwendet,  das  Jodkalium  in  Ver- 
bindung mit  milchsaurem  Eisen  (Brainird),  ferner  das  bereits  oben  erwähnte  Anti- 
dot von  BiBRON,  von  welcher  Mischung  10  Tropfen  mit  1—2  Esslöffeln  Wein  oder  Brannt- 
wein, nach  Umständen  wiederholt,  namentlich  in  Nordamerika  gegen  Klapperschlangenbiss 
gerühmt  wurde ,  dem  jedoch  nach  Mitcbell's  Versuchen  an  Thieren  zuverlässige  Wirkung 
nicht  zukommt.  Sehr  ephemer  blieb  der  Kuf  des  1868  von  Hood  gegen  den  Biss  der  Tiger- 
Echlange  innerlich  empfohlenen  Phenols. 

Man  hat  übrigens,  namentlich  in  tropischen  Ländern,  auch  eine  grosse 
Anzahl  vegetabilischer  Specifica  in  Bereitschaft,  von  denen  vermuthlich  kein 
einziges  bei  experimenteller  Prüfung  seiner  Wirksamkeit  auf  richtiger  Basis 
sich  als  brauchbar  erweisen  wird,  obschon  einzelne  derselben  allerdings  äthe- 
rische Oele  enthalten  und  dadurch  sich  als  Excitantia  legitimiren,  die  frei- 
lich in  ihrer  Wirksamkeit  nichtvegetabilischen  Erregungsmitteln  nachstehen. 
Für  die  gepriesensten  Schlangenmittel  Ostindiens  hat  Fayrer  die  Nutz- 
losigkeit dargethan.    Nichtsdestoweniger  kann    ihre  Anwendung  insoferne  ihre 
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Berechtig:ung  haben .  als  der  Patient,  in  dem  Glauben  an  dio  Unfehlbarkeit 
eines  vom  Volke  hoch  g^ehaltenen  Antidots,  |>sychi8ch  durch  dessen  Dar- 
reich uni^  beeinfhisst  wird. 

Eh  kann  nicht  uhmti?  Absicht  »ein,  die  niiüVieraelibare  Reihe  iDterii  gebrauchter  vege- 
tubiliöcher  Speciüca  hier  eingehend  zti  betrachtt?n.  Am  bekiiiintesteD  ist  der  sogenaaDte 
Guaco  oder  Huaco  ,  auch  Herba  de  cobra  oder  Yerba  capitana  genannt,  eine  in  Columbia 
und  anderen  tropischen  Gebieten  Südanieriküi*  vorkommende  Synantheree  von  stark  aroma- 
tischem Gemche,  Mikaiiia  Gnaco  Hiimb.  et  BonpL,  von  welcher  der  frische  Salt  oder  in 
Ennangelnng  deH9en*en  dne  »tjirke  Ahkochnng  der  BUltter ,  innerlich ,  halb&tündlicli .  taisen* 
Mxnse  gegeben  wird»  Wfihei  zugleich  Saft  oder  Decoet  auf  die  Biaamtell«  applicirt  werdeo« 
Man  benutzt  die  Priaoze  auch  znr  Inocnlation  als  Präservativ  von  Schlangenbissen.  Den 
Lobpreisungen  eüdanierikaniacher  Aerzte,  die  zum  Theile  aneh  durch  deutsche  Reisende  be- 
stätigt vrerden^  z.  B-  von  Hltmiioldt  und  TacHcni,  stehf^n  Versuche  von  CuAHneaä  gegenüher, 
in  denen  von  Vipera  arietan»  gebisnene  Kaninchen  durch  Guaeo  nicht  gerettet  wurden.  In 
CdiimlMeii  scheinen  übrigens  die  CedronnUa»e,  die  Kotyledonen  von  Simaba  Cedron, 
noch  mehr  alii  Gnaco  in  Ansehen  zu  stehen,  in  anderen  Theilen  von  Südamerika  und  in 
We»tindien  die  Wurzeln  vnn  D  o  r  b  t  e  n  i  a  C  n  n  t  r  a  y  e  r  v  a  und  C  h  i  o  c  o  c  e  a  a  n  g  n  i  f  u  g  a. 
In  Nordamerika  ist  neben  der  Wurzel  von  A  r  i  9 1  o  1  o  c  b  I  a  8  e  r p  e  n  t  a  r  i  a  und  P  0 1  y  g  a  I  a 
S^e  n  e  g  a  namentlich  Euphorbia  p  ro  8 1  r  a  t  a  ^  die  Schwalbenwn rz  ( Gollindrinera)  von 
Arizona  innerlich  und  iiufc herlich  gfgen  Klapperfichlangenbiss  in  Gebrauch.  Unter  den  o»t- 
indisehen  Schlangenraittehi  sind  die  Wnrzeln  voq  0  ph  j  orrh  i  za  M  ungo  b  L.  und  verschie- 
denen  Aristoloehiaarten  und  das  Holz  von  8trychnc>9  eolubrina  and  OphioxyloB  die 
bekanntesten.  Zu  den  vegetabilischen  Antidoten  gehören  noch  das  viel  gepriesene,  aber  un- 
wirksame OliveniH  und  der  in  den  Tropen  gewiBsermassen  gegen  alle  Vergiftungen  be- 
nntzte  Zuckerrohrs  alt.  Die  in  eiozelnen  europiiischen  Lündern  als  Antidote  betrachteten 
ätherisch- iUigen  Pflanzen^  wie  Kuta  graveolens  und  Dictamnua  albus,  sind  als  speci- 
fische  Antidote  nicht  anzusehen,  weil  alle  bisher  an!  ihre  antidotarischen  Effecte  unteräuchten 
itherischen  Gele  (KainineU',  Pfefferminz-,  Thymian-  und  Baldrian ill)  äich  hei  directem  Ctm- 
tuet  mit  SehläDgengitt  unwirksam  erwiesen. 

Nach  Massgabe  der  physiologischen  WirkunK  dorf  Schlangengiftes  wurde 
die  Behandlung"  der  entfernten  Verg-iftungserscheinung^en  vor  allem  darnach 
trachten  müssen,  die  Athmung  zu  unterhallen  und  die  Herz*  und  Gefäss- 
Ihätigkeit  zu  ateij;;^ern.  Das  erstere  |i:es('hieht  am  besten  durch  die  künst- 
liche Respiration,  deren  Nutzen  indessen  früher  auf  Grund  von  Versuchen 
Fayhkk's  mit  Naia«:ift,  welche  entschiedene  Lebensverläng:erunp:  bei  Thieren 
darthaten,  vielfach  überschätzt  wurde;  denn  nach  den  neueren  Versuchen 
Fboktistow's  ist  eine  Rettunü:  vergifteter  Thiere  durch  die  künstliche  Re- 
spiration nicht  inopclich.  Rationell  ist  daher  unter  allen  Umstanden  die 
jorleich zeitige  Anwendunir  die  Herz-  und  Gefässthätisjkeit  anregender  Mittel  neben 
derselben.  Doch  ist  nach  Anox  und  Feöktistow  auch  ihr  Heüeffect  proble- 
matisch. Atropin  und  Coffein  graben  Arox  negative  Resultate ;  auch  mit 
Atkohol  erhielt  er  bei  Thieren  nur  Lebensverlängerung,  nicht  Rettung  (nach 
Cobragift).  Feöktistow  ist  sogar  der  Ansicht,  dass  den  Blutdruck  steigernde 
Stoffe  bei  schwerer  Vergiftung  die  Gefahr  steigern,  indem  durch  dieselben 
die  dem  Schlangengifte  eigenthümlichen  Hämorrhagien  nicht  unerheblich  ver- 
grössert  würden,  während  bei  gelinderer  Vergiftung  Digitalin.  Helieborein, 
Chlorbarium  und  Ammoniak  den  Blutdruck  nur  auf  die  Hälfte  der  ursprüng- 
lichen Höhe  zurückzubringen  vermögen.  Von  praktischem  Interesse  sind 
unter  den  Kxeitantien  vorwaltend  Ammoniak,  Weingeist  und  Strychnin,  Ob- 
schon  auch  andere  kräftige  Excttantien,  wie  Kampfer,  Moschus,  Aether.  mit 
demselben  Rechte  in  Anwendung  gebracht  werden  können,  wird  man  doch 
in  den  meisten  Fällen  zu  den  genannten  Mitteln  greif€*n  müssen,  weil  sie 
einen  specifischen  Ruf  in  den  meisten  Schlangenländern  besitzen.  So  betont 
z.  B.  Halfohd,  dass  er  in  Australien  keinem  Arzte  rathen  wolle^  bei  Schlangen* 
biss  die  Anwendung  des  Ammoniaks  zu  unterlassen,  da  man  ihm  bei  un- 
günstigem Ausgange  den  Tod  des  Kranken  Schuld  geben  würde.  Jedenfalls 
wird  der  Arzt  sich  immer  vor  den  Extravaganzen  hüten  müssen,  welche 
bezüglich  des  Gebrauches  von  Alkohol  oder  Amtnoniak  in  gewissen  Gegen- 
den traditionell  geworden  sind.    Es  ist  z.  B.  absolut  nicht  nothig,  die  Dar- 
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reichung  starker  Spirituosa  so  weit  zu  treiben,  dass  die  Gebissenen  in  den 
Zustand  sinnloser  Trunkenheit  versetzt  werden,  wie  dies  seitens  der  nord- 
amerikanischen  Indianer  mit  Rum  oder  Whisky  geschieht ;  doch  darf  man 
auch  nicht  weniger  geben,  als  eine  kräftige  physiologische  Erregung  hervor- 
zubringen imstande  ist.  Auch  beim  Ammoniak  ist  in  Bezug  auf  die  An- 
wendungsweise in  Tropenländern  viel  gesündigt  worden.  Zweckmässig  ist 
es  in  allen  Fällen,  die  excitirende  Behandlungsweise  auch  durch  äussere  Er- 
regnngsmittel,  wie  Senfteige,  kalte  Douchen  oder  Faradisation,  zu  unterstützen. 

In  Hinsicht  an!  die  Anwendung  des  Alkohols  hat  das  sogenannte  RemedederOnest, 
wie  man  das  nordamerikanische  Verfahren  in  Indien  genannt  hat,  den  Vortheil,  dass  es  den 
Kranken  seiner  Angst  entzieht.  Es  ist  keineswegs  neu  oder  eine  amerikanische  Erfindung, 
denn  wie  Risori  erzählt ,  wenden  es  die  Dalmatiner  gegen  Vipernbiss  seit  langer  Zeit  an. 
Dass  schwenrergiftete  Kranke  grosse  Mengen  Spirituosen  vertragen,  ist  sicher.  Russeli* 
heilte  in  Ostindien  einen  von  einer  Naja  Gebissenen  durch  das  Trinkenlassen  von  zwei 
Flaschen  Madeira.  Newmin  gab  einem  von  Crotalns  durissus  Gebissenen  2  Liter  Brandy, 
ausserdem  noch  1,2  Morphin  und  schliesslich  30,0  Ammoniak  allen  !  Das  Mittel  ist  auch  in 
einigen  Gegenden  Deutschlands,  z.  B.  in  Holstein ,  gegen  Kreuzotterbiss  üblich.  Fbanz  em- 
pfiehlt den  Touristen  in  Thüringen  stets  1  Liter  Cognac  bei  sich  zu  führen.  Polxtta  schlägt 
zur  Verbindung  der  ezcitirenden  und  diaphoretischen  Wirkung  Glühwein  vor. 

Das  alte  Schlangenmittel  Ammoniak  hat  sich  trotz  seiner  Discreditimng  durch  Fon- 
TAMA  bis  auf  den  heutigen  Tag  in  tropischen  Ländern  gehalten.  So  sind  die  am  Cap  ge- 
bräuchlichen Geheimmittel  (Grafts  drops  und  ShawsSureCure)  wider  den  Schlangenbiss 
wesentlichidentischmit  der  alsEau  de  L nee  (Aqua  Luciae)  oder  weisser  Schlangen- 
trank bezeichneten  Mischung  von  Aetzammoniak,  Bemsteinöl  und  Alkohol.  Bei  innerlicher 
Darreichung  des  Ammoniaks  gab  man  in  Ostindien  bei  Erwachsenen  35  Tropfen  Liq.  Ammoniae 
fortis  (mit  337o  Ammoniak gehalt),  bei  Kindern  von  12  — 15  Jahren  20— 25  Tropfen  in  einem 
Weinglase  voll  Wasser  in  '/a — 2stündigen  Intervallen.  Das  von  Halford'^)  gepriesene  Ver- 
fahren der  intravenösen  Einspritzung,  wobei  er  Liquor  Ammonii  cauhtici  der  englischen 
Pharmakopoe,  mit  2— 3  Theilen  Wasser  verdünnt,  zu  10  — 40  Tropfen  in  eine  oberflächliche 
Vene  injicirt,  ist  wegen  Unznverlässigkeit  und  vieler  Unzuträglichkeiten  (Phlebitis,  peri- 
vasculäre  Nekrose)  bald  wieder  verlassen,  ebenso  die  Subcutaninjection ,  die  ebenfalls  zu 
brandiger  Zerstörung  und  heftigen  Blutungen  führen  kann.  Zweifellos  ist  bei  den  Verletzungen 
durch  Pelias  berus  und  Vipera  Redii  die  Infusion  von  Aetzammoniakflüssigkeit  mindestens 
überflüssig.  Will  man  Ammoniak  im  Collaps  benutzen,  so  ist  Jedenfalls  Ammonium  carbo- 
nicum  zu  20—50  Tropfen  wässeriger  oder  alkoholischer  Lösung  zu  benutzen. 

Das  Strychnin  ist  seit  seiner  Empfehlung  durch  Laudbr  Bbuntom '')  als  Ersatz  der 
künstlichen  Respiration  in  Ostindien,  Australien  und  (neben  der  Brandybehandlung)  auch 
in  Nordamerika  sehr  in  Aufnahme  gekommen  und  mehrfach  selbst  in  grossen  Dosen  mit  Et- 
'ol^  gegeben.  Nach  Macdonald  ^')  nützt  es  nicht  mehr  als  andere  Excitantien  ;  nach  Eliot  ^*) 
bleibt  es  in  allen  Fällen,  wo  Sprachlosigkeit  besteht,  unwirksam.  Veth'^)  und  Hablaendbr '*) 
empfehlen  Cocain  zu  0,1  innerlich  oder  zu  7«  Spritze  b^/^JigeT  Lösung  subcutan. 

Wie  man  früher  bei  der  Anwendung  des  Ammoniaks  dessen  diapho- 
retische Wirkung  als  von  besonderer  Bedeutung  betrachtete,  hat  man  neuer- 
dings die  Fol.  Jaborandi  und  Pilocarpin  in  der  Hoffnung,  das  Schlangen- 
gift dadurch  zu  eliminiren,  anscheinend  mit  Erfolg  versucht  (Jaro,  Gressich). 
Demselben  Zwecke  dient  das  Einpacken  in  Decken  (Anselmier).  Brunton 
und  Alt  haben  wegen  der  Elimination  des  Schlangengiftes  auch  Magenaus- 
spülungen zur  Verhütung  der  Reabsorption  angerathen,  wozu  Brunton  als 
Spülflüssigkeit  zur  Coagulation  des  Giftes  Alkoholica  empfahl. 

Ein  eigenthümliches  Verfahren,  das  an  das  Ambulatory  treatment  bei  Opiumvergiftung 
erinnert  und  das  gleichzeitig  Erhaltung  der  Motilität  und  Diaphorese  zum  Zwecke  hat,  em- 
pfiehlt HooD,  nämlich  mechanische  Verrichtungen  nach  Art  einer  Tretmühle,  welche  das  ver- 
letzte Individuum  in  unfreiwilliger  körperlicher  Bewegung  erhalten.  Ein  von  einer  Cobra  Ge- 
bissener soll  dadurch  gerettet  worden  sein,  dass  der  Arzt  ihn  mit  den  Händen  hinten  an  einen 
Wagen  band  und  ihn  so  zwang,  mehrere  englische  Meilen  hinter  dem  in  Bewegung  ver- 
setzten Fahrzeuge  herzulaufen. 

Besondere  Complicationen  werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt. 
Bei  Glossitis  und  Angina  hat  man  Scarificationen ,  bei  heftiger  Brustbe- 
klemmung eine  kleine  Venaesection ,  auch  Senegaaufguss  oder  Einathmung 
von  Aether  oder  Chloroform  empfohlen.  Intensives  Koma  weicht  kalten  Begies- 
sungen  auf  den  Kopf  im  warmen  Bade.  Heftige  Aufregung  erfordert  Anwendung 
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von  Bromkalium,  Morphium  oder  anderen  Narcoticis,  starkes  Erbrechen  und 
Vomituritionen  ebenfalls  Morphin  oder  Bittermandelwasser.  Gegen  Convul- 
sionen  durften  narkotische  oder  anästhetische  Mittel  mehr  leisten  als  das 
von  SiGNORELLi  in  kleinen  Dosen  empfohlene  Chinin.  Gegen  passive  Hämor- 
rhagien  erscheinen  ausser  den  froher  allgemein  gebräuchlichen  Medicamenten, 
wie  Chinin,  Mineralsäuren  und  Roth  wein,  Mutterkompräparate  angezeig^t. 
Bei  zurückbleibenden  Neuralgien  sind  subcutane  Morphiumin]ectionen  von 
entschiedenem  Nutzen. 

Für  die  Behandlung  der  Vergiftung  durch  Schlangenbiss  scheinen  durch 
die  Resultate  der  Untersuchungen  von  Phisalix  und  Bertrand  ^^),  Cal- 
METTE*^)  und  Fräser  29)  Anhaltspunkte  zu  einer  wesentlichen  Verbesserung 
gegeben  zu  sein.  Wie  verschiedenen  anderen  Giften  gegenüber,  nimmt  die 
Empfänglichkeit  auch  gegen  das  Schlangengift  bei  wiederholter  Einführung 
ab.  Dass  von  Vipern  gebissene  Thiere  nach  späteren  Bissen  weniger  intensiv 
erkranken,  wurde  schon  1889  von  M.  Kaupmann  betont.  Für  das  gleiche 
Verhalten  beim  Menschen  sprechen  Angaben  von  Bloedig,  dass  bei  einzelnen 
afrikanischen  Völkerschaften  die  Sitte  herrsche,  Kinder  von  kleineren  Gift- 
schlangen beissen  zu  lassen,  um  sie  gegen  Verletzungen  durch  grössere 
Schlangen  unempfindlich  zu  machen.  Dass  im  östlichen  Afrika  ein  derartiges 
Immunisirungsverfahren  noch  letzt  angewendet  wird,  beweist  die  Angabe 
des  portugiesischen  Reisenden  Serpa  Pinto,  der  sich  auf  Mosambique  durch 
Einführung  des  Giftes  einer  Alcatifa  (Teppich)  genannten  Schlange  in  Haut- 
schnitte,  wonach  sehr  beträchtliche  Anschwellung  und  starkes  Unwohlsein 
eintrat,  immunisiren  liess.  Aehnliche  Immunisationen  finden  auch  in  Surinam 
und  beiden  Curados  de  culebras  am  Golfe  von  Mexico  (Jacolot  ^7)  statt. 
Die  Versuche  Fraser's  zeigen,  dass  namentlich  gegen  das  neurotische  Princip 
des  Schlangengiftes  und  infolge  des  Ueberwiegens  dieses  Princips  im  Na|agift 
auch  gegen  dieses  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  eine  Immunität  geschaffen 
werden  kann,  während  für  das  local  entzündliche  Princip  längere  Zeit  nöthig 
ist.  Man  gelangt,  von  Y^o  ^^^^  Ve  ^^^  minimal  letalen  Dose  ausgehend, 
durch  allmähliche  Steigerung  der  Dosis  dahin,  dass  man  bei  Kaninchen  die 
30 — 50fache  letale  Dosis  appliciren  kann,  ohne  dass  etwas  anders  wie  geringe 
Steigerung  der  Körperwärme  und  geringe  Abnahme  der  Fresslust  resultirt. 
Auch  bei  Pferden  lässt  sich  Immunität  für  die  lOfach  letale  Dosis  erzielen. 
Diese  Immunität  erklärt  sich  daraus,  dass  sich  im  Blute  der  Thiere  ein 
sogenanntes  Antitoxin  bildet,  das  nicht  blos  die  Eigenschaft  besitzt,  selbst 
zur  Immunisirung  von  Thieren  dienen  zu  können,  sondern  das  auch  imstande 
ist,  antidotarisch  bei  Vergiftungen  durch  den  Biss  von  Giftschlangen  ver- 
wendet zu  werden.  Nicht  allein  das  Mischen  von  kleinen  Mengen  des  von 
Fräser  als  Antivenen  bezeichneten  eingetrockneten  Serums  immunisirter 
Thiere  führt  dazu,  dass  die  giftige  Wirkung  einer  tödtlichen  Dosis  des 
Schlangengifts  ausbleibt,  sondern  es  lassen  sich  auch  Thiere  dadurch  retten, 
wenn  man  das  Antivenen  erst  1/2  Stunde  nach  der  Application  des  Giftes 
einbringt.  Diese  Eigenschaft  besitzt  das  Blutserum  mit  Na]agift  immunisirter 
Thiere  nicht  allein  dem  Na]agifte,  sondern  auch  dem  Gifte  der  Klapperschlange, 
von  Diemenia  und  Sepedon,  vermuthlich  allen  Schlangengiften  gegenüber.  Dass 
die  durch  das  Experiment  am  Thiere  gewonnenen  Resultate  auch  für  den  Men- 
schen zutreffen,  beweist  eine  Anzahl  von  Versuchen,  welche  mit  einem  von 
Calmette  im  Institut  Pasteür  in  Lille  hergestellten  Antivenenserum  in  Ost- 
indien und  Egypten  erhalten  wurden.  Diese  bis  jetzt  allerdings  nicht  zahl- 
reichen Beobachtungen  beweisen,  dass  die  Chancen  bei  den  Bissen  durch 
grosse  tropische  Schlangen  weit  günstigere  sind,  wenn  man  bei  geeigneter 
örtlicher  Behandlung  mit  Chlorkalksolution  oder  Kaliumpermanganat  Anti- 
venenserum verabreicht,  indem  bei  frühzeitiger  Anwendung  selbst  nach  dem 
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Bisse  der  gefährlichsten  Schlangen  (Bungarus)  überhaupt  keine  Vergiftungs- 
erscheinungen eintreten  (Renxie  ^s)  und  unter  dem  Einflüsse  des  Mittels  das 
Koma  sich  rasch  bessert  (Keatinge  und  Ruffer»«),  während  allerdings  bei 
später  Anwendung  das  Heilserum  ohne  Wirkung  bleibt  (Healey^®). 

Stoffe,  welche  Immunität  gegen  Schlangengift  herbeiführen  können,  lassen  sich  übrigens 
nach  PuisALix  nnd  Bkbtbamd  noch  in  verschiedener  Weise  erhalten.  In  dem  Blate  verschie- 
dener Thiere,  die  gegen  Schlangengift  immun  sind,  findet  sich  ein  solcher,  als  Echino- 
Vaccine  bezeichneter  Eiweisskörper,  z.  B.  im  Igelblutserum,  nach  Galmbttb  auch  im  Blute 
der  westindischen  Manguste.  Auch  im  Serum  des  Meeraals,  im  Gifte  von  Salamandra  mazima, 
im  Blute  der  Natter  und  Viper,  im  Vipemgifte  selbst  ist  Echidnovaccine  vorhanden,  dessen 
Wirkung  nach  Zerstörung  der  Toxine  durch  Kochen  zutage  tritt.  Starke  antidotarische  Wir- 
kung besitzt  nach  den  neuesten  Versuchen  von  Fbasbb  die  Galle  der  Giftschlangen,  ge- 
ringere auch  die  Galle  von  anderen  Thieren.  Auch  den  Nebennieren  und  dem  Safte  von 
Pilzen  wird  antidotarische  Wirkung  zugeschrieben. 

In  Bezug  auf  die  Anwendung  des  Antivenenserums  ergeben  die  Versuche  an  Thieren, 
dass  succcssive  Administration  am  günstigsten  wirkt,  auch  scheint  der  Rath  Fjulseb^s  be- 
achtenswerth,  die  erste  Dosis  in  den  vom  Bisse  getroffenen  Theil  vor  Entfernung  der  Ligatur 
zu  injiciren.  Das  in  den  Handel  gebrachte  Liller  Serum  besitzt  eine  Activität  von  1 :  20.000, 
d.  h.  ^  jQ  Gem.  unter  die  Haut  eines  2  Kgrm.  schweren  Kaninchens  gespritzt  schützt  gegen  die 
Injection  einer  Dosis  Najagift,  die  ein  Kaninchen  von  2  Kgrm.  Schwere  in  weniger  als  acht 
Stundtm  tödtet.  lieber  die  anzuwendende  Dosis  gehen  die  Ansichten  sehr  auseinander.  Für 
einen  Cobrabiss  halten  Skmplb  und  Lamb^O  28  Gem.  GALMBTTE*sches  Serum  ausreichend. 

Von  grosser  Wichtigkeit  sind  namentlich  für  gewisse  tropische  Länder 
Massregoln  zur  Verminderung  oder  zur  völligen  Ausrottung  giftiger  Schlangen. 
Dass  Prämien,  welche  von  Seiten  des  Staates  auf  die  Tödtung  und  Ein- 
lieferung  getödteter  Thanatophidier  gesetzt  werden,  von  wesentlicher  Be- 
deutung für  die  Verminderung  werden  können,  kann  nach  den  ermittelten 
Zahlen  für  Frankreich  und  Ostindien  nicht  in  Abrede  zu  stellen  sein.  Fayrer 
zeigte,  dass  in  Bengalen  mit  einer  Herabsetzung  der  ausgelobten  Prämien 
auch  die  Zahl  der  getödteten  Giftschlangen  sofort  erheblich  abnahm.  Indessen 
lehren  die  neuesten  Erfahrungen  in  einzelnen  Theilen  Indiens,  dass  man  dort 
Giftschlangen  geradezu  züchtet,  um  möglichst  viel  Prämien  zu  erhalten,  und 
so  die  Gefahr  geradezu  vergrössert  Auch  aus  einzelnen  deutschen  Gegenden 
wird  darüber  geklagt,  dass  die  Schlangenfänger  stets  die  Weibchen  schonten, 
um  sich  den  Erwerb  zu  erhalten.  In  Sachsen-Altenburg  schaffte  man  die 
Prämien  ab,  weil  bei  der  Jagd  auf  Kreuzottern  die  Zahl  der  Gebissenen  sich 
ansehnlich  vermehrt  hatte.  Auch  sollten  Prämien  auf  die  Zerstörung  der 
Schlangeneier  gesetzt  werden.  Besonderes  Gewicht  ist  aber  auf  die  Schonung 
derjenigen  Thiere,  welche  als  Schlangenfeinde  bekannt  sind,  oder  die  An- 
siedlung  solcher  in  Ländern,  wo  sie  nicht  vorkommen,  zu  legen.  Nach  der 
hübschen  Zusammenstellung  der  Hauptfeinde  unserer  einheimischen  Kreuz- 
otter in  Lenz  Schlangenkunde  sind  in  dieser  Beziehung  von  Säugethieren 
besonders  der  Igel,  der  Iltis,  das  Wiesel  und  der  Dachs,  von  Vögeln 
der  Bussard,  der  Eichelhäher  und  der  Storch  zu  berücksichtigen.  Auch  andere 
Mustelaarten,  wie  z.  B.  das  Frett  von  Afrika,  sind  entschiedene  Schlangen- 
feinde. Berühmt  ist  auch  von  exotischen  Vögeln  der  Secretär,  Hypogeranus 
serpentarius  111.,  den  man  deshalb  nach  Cuvier  früher  nach  Martinique 
zur  Vertilgung  der  Lanzenschlange  verpflanzen  wollte  oder  verpflanzt  hat. 
Eine  andere  Falkenart,  Faucon  rieur,  Falco  serpiente,  Falco  cachinans, 
vertilgt  in  den  südamerikanischen  Morästen  viele  Giftschlangen.  Die  seit 
Aristoteles  bestehende  Ansicht,  dass  das  Schwein  ein  besonderer  Schlangen- 
feind sei,  scheint  nicht  auf  Erfahrungen  begründet,  doch  weichen  die  Schlangen 
aus  Wäldern,  in  denen  die  Schweine  zur  Mast  sich  aufhalten,  weil  diese 
ihnen  durch  Wühlen  ihre  Höhlen  zerstören. 

Zu  diesen  allgemeinen  hygienischen  Massregeln  kommen  specielle  pro- 
phylaktische,  mit  dem  Zwecke,  sich  und  andere  vor  dem  Bisse  giftiger 
Schlangen  zu  schützen  oder  denselben  minder  gefährlich  zu  machen.  Zu  den 
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Massregeln  der  ersten  Art  gehört  in  den  Gegenden,  wo  Giftschlangen  häufiger 
sind,  eine  eingehende  Belehrung  des  Publicums  und  namentlich  der  Kinder 
über  die  Schlangen,  deren  Aufenthaltsort  und  deren  Gefahren.  Da  es  kaum 
möglich  ist,  Kinder  die  diagnostischen  Merkmale  der  Kreuzotter  und  Viper  zu 
lehren,  so  untersage  man  ihnen  strenge  das  Einsammeln  von  Reptilien,  bei  wel- 
chem wiederholt  Kinder  von  Kreuzottern  gebissen  wurden.  Wie  berechtigt  diese 
Warnung  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  selbst  Schlangenkenner  von  Profession 
getäuscht  werden  können,  wie  es  z.  B.  Dumeril  begegnete,  der  von  einer 
Vipera  Redii  gebissen  wurde,  die  er  in  die  Hand  nahm,  weil  er  sie  für  Co- 
luber  flavescens  gehalten  hatte.  Da  die  Verletzung  durch  Schlangen  gewöhn- 
lich an  der  unteren  Extremität  sich  findet,  ist  ein  Schutz  derselben  durch 
dickere  Bekleidung  angezeigt.  Es  hat  dies  namentlich  besondere  Bedeutung 
in  Bezug  auf  Pelias  berus  und  Vipera  Redii.  Thatsache  ist,  dass  vielfach 
Kinder  und  auch  Erwachsene  schwer  an  den  Zehen  verletzt  sind,  die  ja  von 
dem  Kiefer  dieser  Schlangen  umfasst  werden  können.  Diese  Verletzungen 
sind  fast  nur  möglich,  wenn  überhaupt  keine  Schuhe  getragen  werden,  und 
man  sollte  darauf  achten,  dass  insbesondere  Kinder,  welche  in  Waldungen, 
wo  Kreuzottern  oder  Vipern  vorkommen,  Beeren  sammeln  oder  überhaupt 
sich  aufhalten,  nicht  barfuss  gehen.  In  Schlangenländern  ist  das  Tragen 
hoher  Stiefeln  vielfach  empfohlen,  doch  schützt  dies  keineswegs  voll- 
ständig, da  Klapperschlangen,  Trigonocephalen ,  Bungarusarten  u.  s.  w. 
durch  das  dickste  Leder  beissen  und  andere  Tbanatophidier  beim  Beissen 
in  die  Höhe  springen.  Wichtiger  ist,  diejenigen  Orte,  in  denen  Schlangen 
häufig  sind,  möglichst  zu  meiden  und  namentlich  nicht  an  solchen  auf  der 
blossen  Erde  zu  schlafen.  In  einzelnen  Schlangendistricten  scheint  es  übrigens 
ziemlich  untrügliche  Kriterien  für  die  Anwesenheit  oder  die  Nähe  von  Gift- 
schlangen zu  geben.  Das  bekannte  Geräusch,  welches  die  Klapperschlange 
mit  den  am  Schwänze  befindlichen  hornartigen  Ringen  erzeugt  und  welches 
bei  langsamem  Fortkriechen  wie  das  Schütteln  von  Erbsen  und  Bohnen,  bei 
schnellerer  Locomotion  wie  das  Ablaufen  der  Räder  einer  Uhr  klingt,  ist 
bei  trockener  Jahreszeit  10 — 20  Meter  weit  zu  hören.  Manche  Giftschlangen 
aus  der  Abtheilung  der  Klapperschlangen  und  Trigonocephalen  besitzen 
Drüsen  am  After,  deren  Secret  einen  höchst  unangenehmen  Geruch  verbreitet 
und  die  Anwesenheit  des  Thieres  auf  grössere  Entfernungen  verräth.  Mit- 
unter kann  auch  ein  auffallendes  Verhalten  anderer  Thiere,  z.  B.  das  Scheu- 
werden von  Pferden  ohne  eine  andere  Ursache,  die  Gegenwart  von  Schlangen 
verrathen.  Wie  auf  Sumatra  der  Pfau  den  Tiger,  so  verräth  auf  Martinique 
ein  Kreuzschnabel  mit  weisser  Brust,  Loxia  indicator,  die  Lanzenschlange 
und  in  Brasilien  die  oben  erwähnte  Falkenart  die  Labarischlange.  Zwecklos 
ist  die  in  einzelnen  Tropenländern  übliche  Inoculation  von  Präservativen 
wider  den  Schlangenbiss ,  soweit  dabei  nicht  Theile  von  Schlangen  in  Be- 
tracht kommen. 

Wichtig  ist  es,  bei  einer  unvermutheten  Begegnung  mit  einer  Gift- 
schlange die  Geistesgegenwart  nicht  zu  verlieren;  durch  einfache  Mittel,  wie 
durch  Pariren  mit  einem  Stocke,  durch  Vorhalten  eines  Hutes,  durch  Vor- 
werfen eines  Sacktuches  ist  manches  Leben  gerettet  worden.  Zum  Fernhaien 
der  Giftschlangen  von  menschlichen  Wohnungen  empfiehlt  es  sich  dringend, 
die  Wände  mit  Carbolsäure  oder  auch  nur  mit  Kohlentheer  zu  bestreichen, 
da  die  Schlangen  den  grössten  Widerwillen  gegen  Phenol  besitzen,  das 
übrigens  schon  zu  2  Tropfen  eine  Cobra  zu  tödten  imstande  ist    (Fayrer). 

Auf  die  vorsichtige  Behandlung  getödteter  Giftschlangen  muss  ausdrück- 
lich hingewiesen  werden.  Der  Kopf  behält  noch  einige  Zeit  die  Fähigkeit, 
ffiftig  wirkende  Beisswunden  zu  verursachen.  Selbst  Giftzähne  können  nach 
längerer  Aufbewahrung  bei  der  Haltbarkeit  des  Schlangengiftes  noch  Anlass 
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za   VergiftuDg:  werden.     Schlangenfänger   sollten   stets   ein  Aetzmittel,    am 
zweckmässigsten  Infolge  Chromsäurelösung,  hei  sich  führen. 

In  Schlangenländem  ist  die  Einrichtung  von  Stationen,  wo  ärztliche 
Hilfe  und  passende  Medicamente  zu  finden  sind,  einzurichten.  Als  solche 
wurde,  falls  weitere  Bestätigung  der  Wirksamkeit  geliefert  werden,  das 
Liller  Antivenenserum,  ausserdem  Chlorkalk  oder  Kaliumpermanganat  vor- 
räthig  gehalten  werden  müssen. 
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ment des  morsures  vencneuses  par  le  serum  des  animaux  vaccin^s.  Paris  1896.  —  ^^)  Aron, 
Experinientelle  Studiin  über  Schlangengift.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1883,  VI,  pag.  332,  335.  — 
'0  Halfohds  Treatment  of  snake  bite.  Med.  Times  and  Gaz.  30.  Januar,  27.  Februar  1869.  — 
'*;  Laudeb  Brunton,  On  snake  venom  and  its  antidotes.  Brit.  med.  Joum.  3.  Januar  1891.  — 
^')  Macdonald,  Snake  poisoning.  Lancet.  21.  September  1895.  —  ^*)  Elliot,  Is  strychnine  an 
antidote  to  cobra  poisoning?  Brit.  med.  Journ.  20.  April  1895,  pag.  884.  —  '^)  Veth,  Ein 
Fall  von  Biss  durch  eine  Kreuzotter.  Wiener  nud.  Wochenschr.  1886,  Nr.  1.  —  **)  Harlabnoer. 
V'erj,nftung  durch  Scblangenbiss.  Wiener  med.  Presse.  1895,  Nr.  37.  —  '')  Jacolot,  Note  sur 
les  curados  de  culebras,  recueillie  ä  Tuxpan  (Golfe  de  Mexique).  Arch.  de  m^d.  navale.  Mai 
1867,  pag.  390.  —  '0  Bennie,  Gase  of  snake  bite,  treated  by  Calmette's  antivenene  serum. 
Brit.  med.  Journ.  1897,  Nr.  1.  —  ")  Keatinoe  und  Buffer,  A  case  of  snake  bite.  Ibid.  — 
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Schleife^  Sctalelfenbaliny  s.  Gehirn  (anatomisch),  VIII,  pag.  4:i7. 

Schlelmbälge,  s.  Drüsen,  VI.  pag.  130. 

Sctalelmbeutel«  Die  typischen,  schon  im  Embryo  nachweisbaren 
Schloinibeutel  zeigen  jene  Formen  der  Erkrankung,  welche  man  an  den  Syno- 
vialliäuten    der  Gelenke   findet,    entsprechend    der  gleichen  Structur   beider 
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Gebilde.    Nebstdeni  bestellt  zwischen  den  Kranklieiten  der  Gelenke  und  der 

Schlelnibeutel  noch  eine  zweite  Beziehung,  Manche  Schleiinbeutel  commiini- 
■ciren  mit  benachbarten  Gelenkkapseln  und  nehmen  schon  darum  bayfig:  an 
der  Gelenkerkrankung  AntheiL  Aber  aucli  wenn  keine  Communication  be- 
isteht, trifft,  man  in  gewissen  Fällen,  wenn  das  Gelenk  primär  erkrankt  iat, 
«üie  benachbarte,  wenn  auch  für  sieb  abgeschlossene  Bursa  in  derselben 
Form  erkrankt. 

Demgemäss  finden  wir  hier  folgende  Erkrankungen: 

L  A  c u t e  B u rs i t i s  mit  s e r o s y  n o  v  i  a I e ra  E r g u ss e.  Sie  ist  im  ganzen 
selten  und  entsteht  ab  und  zu  nach  heftigen  Quetschungen,  manchmal  aus 
rheumatischen  Ursachen,  angeblich  auch  bei  Syphilis.  Die  Bursa  füllt  sich 
unter  bedeutender  Schmerzbaftigkeit  mit  einem  serösen  Exsudat,  die  Haut 
darüber  ist  aber  nicht  entzCindet,  höchstens  bie  und  da  blassrotb  gefleckt. 
Rübe,  Kälte  und  dann  ein  Compressivverband  sind  genügend,  um  die  Hei- 
lung herbeizuführen. 

2.  Acute  Bursitis  mit  eiterigem  Exsudate,  Sie  kommt  nacb 
offenen  V^erletzungen  der  Scbleimbeutel  vor,  tritt  an  chronisch  entzündeten 
Schleimbeuteln  (Hygromen)  als  acute  Exacerbation  auch  ohne  Verwundung 
auf,  findet  sieb  multipel  als  metastatisches  Empyem  bei  Pyämie  und  er- 
scheint mitunter  ex  contiguo,  wenn  in  der  Nachbarschaft  der  Bursa  ein 
eiteriger  Herd  vorhanden  ist,  Ist  die  Bursa  oberfläcblich  gelegen,  so  ist  die 
Haut  sehr  bald  entzündet,  die  Umgebung  der  Bursa  ödematös  ;  hohes  Fieber 
und  klopfende  Schmerzen  begleiten  die  Eiterung.  Bei  tiefer  gelegenen  Schleim- 
beuteln sind  die  Zeichen  einer  tiefen  Eiterung  vorhanden :  grosse  Spannung 
der  Gegend,  verbreitetes  Oedem  der  ob^rüächlichen  Schichten,  spärliche, 
erst  später  zunehmende  Röthung  der  Haut,  klopfende  Schmerzen,  hohes 
Fieber.  Nur  bei  den  metastatiscben  Empyemen  bleiben  die  Zeichen  der 
Entzündung  aus,  und  man  staunt,  selbst  beim  Anblick  der  synovialen  Aus- 
kleidung des  Schteimbeutels,  an  ihr  keine  Hyperämie  zu  finden.  Durchbrüche 
des  Eiters  in  die  Zellgewebsschichten  und  ausgebreitete  dissecirende  Abscesse 
sind  bei  eiteriger  Bursitis  nicht  selten.  Daher  ist  die  frühzeitige  Incision 
und  Auswaschung  des  Herdes  die  Hauptregel  der  Therapie. 

5.  Hygrora  des  Seh  leim  beut  eis.  Es  ist  dies  das  Analogon  des 
sogenannten  Hydrops  articuli.  Die  Synovialhaut  ist  bedeutend  verdickt  und 
trägt  an  ibror  Innenfläche  ein  Strick  werk ,  aus  dem  papüläre  Excrescenzen 
in  die  Höhle  hineinragen.  Die  vergrösserte  Höhle  des  Scbieimbeutels  ent- 
hält ein  zäheres  Secret,  in  welchem  last  immer  eine  grössere  Menge  der 
sogenannten  C  o  r  p  u  s  c  u  1  a  o  r y  z  o  i  d  e  a  (R  e  i  s k  ö  r p  e  r c  h  e  n)  aufgeschwemmt 
ist.  Bei  sehr  grossen  und  alten  Hygromen  ist  das  Strick  werk  der  Wandung 
zu  einem  förmlichen  Fäcfierwerk  geworden,  so  dass  die  Höhle  mannigfaltige 
Ansbuclitungen  besitzt.  Aeusserlich  erscheint  das  Hygrom  als  eine  scluirf 
begrenzte,  bei  oberflächlichen  Hygromen  deutlich  in  Form  eines  Kugelab- 
schnittes prominirende,  von  unveränderter  Haut  bedeckte,  in  der  Regel  ziem- 
lich pralle,  deutlich  fluctuirende,  schmerzlose  Geschwulst^  welche  ihrer  Lage 
und  Ausdehnung  nacb  eben  einem  Scbleimbeutel  entspricht  und  bei  Vor- 
bandensein  von  Reiskörperchen  ein  eigentbümlich  feines  Reibegeräusch  wahr- 
nehmen Jässt,  wenn  man  die  Fluctuation  prüft;  walkt  man  die  Geschwulst 
zwischen  den  Fingern,  so  merkt  man  sehr  gut  die  Dicke  der  Wandungen 
und  die  Unebenheiten  an  deren  Innenfläche.  Manebmal  überwiegt  die  Wuche- 
rung der  Wandung  so,  dass  die  centrale  Höhle  verhältnissmässig  sehr  gering 
ist ,  so  dass  man  dann  von  einem  Hygrom  kaum  noch  sprechen  kann ;  es 
finden  sich  dann  ab  und  zu  Massen  von  echtem  Knorpel  in  der  Wandung 
vor  Die  Hygrome  der  Schleimbeutel  bilden  sich  häufig  gerade  dann,  wenn 
der  Schleimbeutel  lange  Zeit  geringen,  aber  immer  wiederkehrenden  meeba- 
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nischen  Insulten  aasgesetzt  war.  Die  bei  Arthritis  deformans  multipel  und 
in  der  Nähe  der  afficirten  Gelenke  vorhandenen  Erweiterungen  der  Schleim- 
beutel mit  Wucherung  der  Wand  müssen  zu  Hygromen  ebenfalls  gerechnet 
werden.  Sehr  häufig  kann  die  Ursache  der  Hygrombildung  gar  nicht  ange- 
geben werden.  Die  Hygrome  bringen  als  solche  häufig  nur  lene  mechanische 
Behinderung  herbei,  welche  aus  ihrer  Lage  herrührt  und  von  jeder  analog 
gestalteten  gutartigen  Geschwulst  herbeigeführt  würde ;  häufig  aber  besitzen 
sie  die  Neigung,  sich  in  acuter  Weise  zu  entzünden,  etwa  wie  die  Atherome, 
und  dann  können  sie  sogar  bedeutende  Gefahren  herbeirufen. 

4.  Fungus  eines  Schleimbeutels  kommt  wohl  nur  durch  Uebergreifen 
von  einem  benachbarten  Gelenke  vor. 

Was  nun  die  einzelnen  Schleimbeutel  betrifft,  so  wäre  folgendes  zu 
bemerken : 

a)  Die  Bursa  subacromialis,  zwischen  dem  Schultergelenke  und 
dem  dasselbe  überragenden  Acromion  gelegen,  erkrankt  sehr  selten.  In  ver- 
einzelten Fällen  fand  man  bedeutendere,  die  laterale  Schultergegend  vor- 
wölbende Hygrome  derselben,  Jarjavay  hat  crepitirende  Entzündung  der- 
selben beobachtet  und  die  Ansicht  aufgestellt,  dass  der  Symptomencomplex, 
den  einzelne  Chirurgen  früher  auf  eine  Luxation  der  Bicepssehne  bezogen 
hatten,  durch  diese  Bursitis  hervorgebracht  werde.  —  Mit  der  Bursa  sub- 
acromialis communicirt  sehr  häufig  die  an  der  lateralen  Seite  des  Gelenkes 
gelegene  Bursa  subdeltoidea;  ist  diese  letztere  für  sich  abgeschlossen, 
so  kann  es  zu  einer  Bursitis  subdeltoidea  kommen,  die  dadurch  charakteri- 
sirt  ist,  dass  die  seitliche  Schultergegend  vorgewölbt  ist  und  dass  man  be- 
deckt vom  Deltoides  eine  scharf  umschriebene  fluctuirende  Geschwulst  wahr- 
nimmt. Primäre  Entzündungen  dieser  Bursa  sind  in  einigen  Fällen  constatirt 
worden;  secundäre  Vereiterungen  derselben  kommen  bei  Tuberkulose  des 
oberen  Humerusendes  vor,  wenn  die  Caverne  an  der  lateralen  Seite  des 
Numerus  ausserhalb  des  Gelenkes  perforirt;  auch  pyämische  Metastasen  in 
dieser  Bursa  sind  beobachtet  worden ;  ich  habe  einmal  eine  solche  bei  Pneu- 
monie gesehen.  —  Bei  der  Omarthritis  deformans  participiren  beide  Bursae 
häufig  an  dem  Processe. 

b)  Die  Bursa  olecrani  erkrankt  häufig,  insbesondere  auf  traumatischem 
Wege,  und  zwar  ist  es  insbesondere  der  Fall  auf  einen  spitzen  Stein,  der 
zur  Eröffnung  der  Bursa  und  Eiterung  derselben  führt.  A.  hat  den  Fall 
gesehen,  dass  ein  Mann,  der  in  nächster  Nähe  eines  Ofens  mit  nackten  Armen 
eingeschlafen  war,  sich  die  Haut  über  die  Bursa  verbrannt  und  verschorft 
hatte,  so  dass  Eiterung  der  Bursa  eingetreten  war.  Die  acute  Eiterung  der 
Bursa  olecrani  ist  durch  eine  an  der  Streckseite  des  Gelenkes  dem  Ole- 
cranon  aufsitzende,  ziemlich  stark  prominirende,  intensiv  geröthete  und  fluc- 
tuirende, von  verbreitetem  Oedem  der  Haut  begleitete  Geschwulst  charak- 
terisirt.  Wird  die  Höhle  nicht  frühzeitig  eröffnet,  so  kann  Durchbruch  der 
Bursa  in  das  umgebende  Zellgewebe,  zumal  in  jenes  des  Vorderarmes  und 
ausgebreitete  Phlegmone  erfolgen.  —  Hygrome  dieser  Bursa  sind  nicht  selten. 
Ihre  Diagnose  ist  aus  der  Lage,  flachen  Gestalt,  scharfer  Begrenzung  und 
dem  Reibegeräusch  leicht  zu  stellen.  —  Traumatische  Hämatome  kommen 
ebenfalls  häufig  vor;  auch  diese  sind  leicht  zu  erkennen,  da  die  Geschwulst 
plötzlich  entstanden  ist  und  die  in  der  Höhle  der  Bursa  niedergeschlagenen 
Gerinnsel  beim  Zusammendrücken  der  Geschwulst  ebenfalls  ein  leises  Reibe- 
geräusch verursachen. 

c)  Die  Bursa  ischiadica,  ein  am  Sitzknorren  sitzender  Schleimbeutel, 
erkrankt  selten.  Eine  Vereiterung  desselben  kann  von  einem  im  Sitzknorren 
befindlichen  osteomyelitischen  Herd  angeregt  werden.  Die  Diagnose  einer 
Entzündung   dieses  Schleimbeutels  wird    aus    der   scharfen  Begrenzung  und 
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der  besonderen  Prallheit  der  der  unteren  Fläche  des  Sitzknorrens  aufsitzen- 
den Geschwulst  gestellt.  Nicht  gar  selten  ist  hier  die  Entwicklung  grosser 
Hygrome ;  ich  habe  deren  mehrere  operirt,  d.  h.  ausgeschält. 

d)  Die  unter  dem  Iliacus  gelegene  sehr  ansehnliche  Bursa  iliaca 
communicirt  häufig  mit  der  unter  ihr  gelegenen  HQftgelenkskapsel ;  aber  es 
ist  nur  der  äussere,  ausserhalb  des  Limbus  gelegene  Kapselraum,  in  den 
sich  dann  die  Bursa  eröffnet;  gleichwohl  wird  eine  Eiterung  der  Bursa  das 
ganze  Hüftgelenk  in  Mitleidenschaft  ziehen  können,  und  es  findet  dies  that- 
sächlich  nicht  selten  beim  Psoasabscess  statt,  indem  der  Abscess  zunächst  in 
die  Bursa  perforirt.  Und  umgekehrt  kann  eine  vom  Gelenke  ausgehende 
Eiterung  die  communicirende  Bursa  sofort  füllen  oder,  wenn  keine  Commu- 
nication  besteht,  perforiren.  Hygrome  dieser  Bursa  sind  selten.  Sie  stellen 
dann  ansehnliche,  die  Schenkelbeuge  ausfüllende,  von  dem  unteren  Ende  des 
Psoas  eingeschnürte  fluctuirende  Geschwülste  dar,  an  denen  sich  manchmal 
die  Communication  mit  dem  Hüftgelenke  dadurch  nachweisen  lässt,  dass  die 
Bursa  sich  auf  Druck  verkleinert.  Volkmann  hat  in  derlei  Fällen  durch  Er- 
öffnung und  Drainage  unter  antiseptischen  Cautelen  Heilung  erzielt. 

e)  Die  sehr  ansehnliche,  an  der  lateralen  Seite  des  grossen  Trochanters 
gelegene  Bursa  trochanterica  erkrankt  selten.  Interessante  Fälle  von 
Erkrankungen  derselben  haben  unter  anderen  Chassaignac  und  Hceter  mit- 
getheilt.  Bei  acuten  Entzündungen  derselben  treten  schwere,  phlegmonöse 
Erscheinungen  auf,  die  nur  durch  ausgiebige  Incisionen  behoben  werden 
können.  Da  das  Hüftgelenk  frei  ist,  so  ist  der  übliche  Hinweis  auf  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  dieser  Bursitis  und  einer  Coxitis  ziemlich  überflüssig. 

f)  Die  obere  Ausbuchtung  der  Kniegelenkskapsel  ist  ursprünglich  ein 
unter  der  Sehne  des  Quadriceps  gelegener  selbständiger  Schleimbeutel ,  der 
erst  später  die  Communication  mit  der  Kniegelenkskapsel  eingeht.  Bei  • 
manchen  Individuen  bleibt  diese  Selbständigkeit  der  Bursa  noch  im  Kindes- 
alter aufrecht.  Dann  kann  es  zu  einer  Bursitis  subcruralis  kommen. 
Es  findet  sich  dann  eine  Schwellung  der  vorderen  Kniegegend  oberhalb  der 
Patella;  die  Geschwulst  fluctuirt  deutlich  und  ist  von  der  Quadricepssehne 
der  Länge  nach  eingeschnürt;  aber  die  Patella  ist  nicht  emporgehoben  und 
tanzt  nicht.    Fälle  dieser  Art  sind  ausserordentlich  selten. 

g)  Die  vor  der  Kniescheibe  gelegenen  Schleimbeutel  sind  am  häufigsten 
der  Sitz  der  typischen  Schleimbeutelerkrankungen.  Es  finden  sich  diese 
Bursae  in  verschiedenen  Schichtentiefen.  Man  kennt  eine  Bursa  praepatel- 
laris  subcutanea,  eine  Bursa  praep.  subfascialis  und  eine  Bursa  praep.  sub- 
aponeurotica ;  die  letztere  liegt  unter  den  die  Patella  deckenden  aponeuro- 
tischen  Massen.  Sehr  häufig  findet  man  an  Cadavem  zwei  dieser  Bursae 
an  demselben  Knie  vorhanden,  eine  oberflächliche  und  eine  von  den  tieferen 
oder  die  beiden  tieferen.  Eine  acute  Bursitis  entsteht  hier  durch  trauma- 
tische Eröffnung  oder  durch  anhaltend  wiederholten  Druck.  Im  letzteren 
Falle  entsteht  eine  leichte,  scharf  umschriebene,  vor  der  Patella  gelegene 
imd  nur  mit  dieser  verschiebbare  Geschwulst,  die  heftig  schmerzt  und  das 
Gehen  unmöglich  macht;  das  Knie  wird  in  der  Bettlage  schwach  gebeugt 
gehalten.  Durch  Ruhe  und  Kälte  kann  es  zum  Stillstand  des  Processes 
kommen.  Bei  offener  Verletzung  entsteht,  wenn  keine  antiseptische  Behand- 
lung eingeleitet  wird,  sofort  Eiterung,  die  ein  bedeutendes  collaterales  Oedem, 
ja  Phlegmone  der  Umgebung  bewirkt,  wenn  die  Wunde  so  klein  ist,  dass 
der  Eiter  sich  staut.  Sehr  häufig  ist  das  Hygroma  praepatellare,  und  es 
finden  sich  hier  alle  Specialformen  des  Hygroms  vor.  Durchschnittlich  ist 
das  Hygroma  praepatellare  eine  Kugelkappe,  deren  Basalfläche  so  gross  ist 
wie  die  Fläche  der  Patella.  Nicht  selten  sind  jene  Hygrome,  die  eine  voll- 
kommene Halbkugel  darstellen.  Sehr  selten  solche,  die  mehr  als  eine  Halb- 
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kagel  vorstellend,  eine  Basis  besitzen,  die  kleiner  ist  als  der  grösste  Quer- 
schnitt des  Gebildes.  Faustgrosse  Hyg^rome  sind  ungemein  selten.  Prä- 
patellare  Hygrome  mit  Reiskörperchen  sind  seltener  als  solche  ohne  dieselben. 
Mächtige  Ablagerungen  von  Bindegewebe,  Knorpel  und  Kalk  finden  sich  eben- 
falls recht  selten  vor.  An  grösseren  Hygromen  tritt  nun  nicht  selten,  ohne 
dass  eine  penetrirende  Verwundung  stattgefunden  hätte ,  Eiterung  auf ,  die 
nur  durch   eine  ausgiebige  Incision  geheilt  werden  kann. 

Jene  Hygrome,  die  keinen  allzudicken  Balg  haben,  lassen  sich  immer 
durch  Druckverband  mit  Flanellbinden  zum  Schwinden  bringen.  Ist  der  Balg 
sehr  dick,  oder  finden  sich  viele  Reizkörperchen  vor,  so  ist  Incision,  Ent- 
leerung und  Ausschabung  die  beste  Behandlungsmethode.  Sind  die  Wan- 
dungen der  Bursa  so  dick,  dass  die  Grösse  der  Höhle  verschwindend  ist, 
so  bleibt  nichts  übrig  als  die  Exstirpation  des  Gebildes. 

h)  Die  an  der  Hinterseite  des  Gelenkes  vorkommenden,  an  den  Sehnen 
der  hier  ziehenden  Muskel  gelegenen  Bursae  communiciren  fast  immer  mit 
dem  Gelenke,  und  doch  ist  es  unbestritten,  dass  metastatische  Empyeme 
derselben  vorkommen,  ohne  dass  gleichzeitig  das  Kniegelenk  Eiter  enthielte. 
Sonst  kommen  sie  in  der  chirurgischen  Praxis  noch  dann  in  Betracht,  wenn 
sich  in  einer  derselben  ein  Hygrom  bildet.  Man  findet  dann  in  der  Knie- 
kehle eine  taubenei-  oder  walnussgrosse,  scharf  umschriebene,  pralle,  deut- 
lich elastische  Geschwulst,  welche  nicht  pulsirt,  schmerzlos  ist  und  ihr  Volumen 
bei  längerer  Ruhe  vermindert.  Die  Untersuchung  der  Geschwulst  lässt  sich 
bei  gebeug^tem  Knie  besser  vornehmen  als  beim  gestreckten;  ab  und  zu 
lässt  sich  die  Geschwulst  durch  Druck  etwas  verkleinern.  Diese  Art  von 
Hygromen  führt  keine  Beschwerden  herbei. 

i)  An  der  hinter  dem  Ligam.  patellae  proprium  befindlichen  Bursa 
Inf  ragen  ualis  findet  sich  ab  und  zu  Bursitis  oder  Hygrombildung  vor. 
Trem)ELEx\burg  hat  diesbezüglich  interessante  Fälle  beobachtet.  Man  findet 
eine  vom  Ligam.  patellae  der  Länge  nach  eingeschnürte  Geschwulst,  welche 
die  Beugung  nur  etwa  bis  zu  einem  rechten  Winkel  gestattet  und  dadurch 
genug  auffällige  Beschwerden  verursacht.  (Altert.)  E.  Kirchhoff. 

Sdilelingewebsgescliwttlsty  s.  Myxom,  XVI,  pag.  328. 

Scbleimlge  Gätarung^  s.  Ferment,  VII,  pag.  522. 

Sdilelmmetamorptaose«  Unter  Schleimmetamorphose  im 
weiteren  Sinne  pflegt  man  überhaupt  jede  pathologische  Schleimbildung  zu 
verstehen.  Sie  schliesst  sich  dem  physiologischen  Vorkommen  von  Schleim 
im  menschlichen  Körper  innig  an. 

Die  physiologische  Schleimbildung  ist  zweierlei  Art.  Einerseits 
handelt  es  sich  um  Gewebe  aus  der  Reihe  der  Bindesubstanzen,  welche 
durch  ihren  Gehalt  an  schleimiger  Intercellularsubstanz  von  den  sonstigen 
Bindegewebsformen  differiren,  andererseits  um  Schleim  secernirende  Epi- 
thelien.  Als  schleimhaltige  physiologische  Bindegewebsformen  sind 
zu  erwähnen  das  embryonale  Haut-  und  Untcrhautzellgewebe,  die  WHARTON'sche 
Sülze  des  Nabelstranges,  der  Glaskörper,  das  Fettgewebe  des  Wirbelcanales 
und  die  Intervertebralscheiben ,  sowie  das  senile  Knochenmark.  Bei  diesen 
Bindegewebsformen  lagert  zwischen  zelligen  Elementen  und  ihren  faserigen 
Derivaten  eine  meist  ganz  homogene,  hie  und  da  aber  auch  fein  streifige, 
klebrige,  in  Wasser  ex(|uisit  quellungsfähige  Substanz,  welche  bei  Zusatz  von 
Essigsäure  flockig  gerinnt,  im  Ueberschusse  derselben  sich  nicht  löst  und 
durch  Alkohol  zu  einem  mikroskopisch  feinfaserigen  oder  netzförmigen  Nieder- 
schlag gefällt  wird.  Ob  hier  die  mucinöse  Zwischensubstanz  als  Product  einer 
schleimigen  Metamorphose  peripherer  Zellenpartien  oder  einer  Art  Secretion 
der  Zellen  aufzufassen  sei,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  festgestellt.  Die  physio- 
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logischer  Weise  Schleim  secernfrenden  EpitheliDn  haben  eine  sehr 

weite  Verbreitung',  indem  die  Schleirasecretion  sämmt lieber  Schleimhäute  aul 
sie  zuriickgretuhrt  werden  muss.  Diese  ei grenthiira liehe  Function  der  Epi- 
tbelien  beisteht  darin,  dass  im  Zellenprotoplasma,  und  zwar,  wie  es  scheint, 
g'eradezu  aus  demselben  Schleimtropfen  entstehen^  welche  allmählich  gegen 
die  freie  Oberfläche  der  Zellen  und  endlich  über  sie  hinaus  vorrücken,  i.  e, 
secemirt  werden.  Solche  in  Schlei msecretion  begriffene  Epithefien  lassen 
sich  von  deu  verschiedenen  Schleimhänteji  durch  Abschaben  leicht  darstellen 
imd  zeigen  dieselben  die  Schleimtropfen  besonders  deutlich  bei  Zusatz 
von  Wasser,  w^eil  diese  dann  durch  Aufquellen  sich  verg:rössern»  Den- 
selben sind  g^ewohnlich  auch  einzelne  schleimig  metamorphosirte  Leukocyten 
beigemengt. 

Auch  die  pathologische  Schleimbildung  betrifft  entweder  Binde- 
substanzen oder  Epithelien.  Jm  ersteren  Falle  kann  sie  darin  bestehen,  dass 
früher  wenig  oder  gar  keine  schleimige  Zwischen  Substanz  enthaltende  Binde- 
gewebsformen  diese  in  immer  grösserer  Menge  in  sich  auftreten  lassen, 
meist  mit  gleichzeitigem  fettigem  Zerfalle  oder  auch  schleimiger  Degeneration 
der  Zellen  und  endlich  vollständiger  Auflösung  des  Gewehes  —  eigentliche 
schleiniige  Degeneration  der  Bindeaubstanzen  —  oder  darin,  dass  schleim- 
haltige  Bindegewebsformen  neugebildet  werden. 

Die  schleimige  Degeneration  der  Bindesubstanzen  betrifft 
sowohl  physiologische  Gewebe  als  pathologisch  neugebildete  Gewebe.  Ihr 
unterliegen  das  Bindegew^ebe  der  Haut  und  des  Untorhautzellstoffes  an 
wiederholter  Compression  ausgesetzten  Stellen,  so  bei  der  Bildung  der  so- 
genannten accessorischen  Schleimbeutel,  das  Fettgewebe  bei  der  Abmage- 
rung desselben,  das  Knorpelgewebe  z.  B,  der  Oelenkknorpel  bei  Entzündung 
der  Gelenke,  die  bindegewebige  Grundlage  malacischer  Knochen,  das  jugend- 
liche Bindegewebe  der  Chorionzotten  bei  der  Trauben molenbildung^  wie  auch 
sehr  häufig  neugebildete  Bindegewebssortcn ,  so  das  faserige  Bindegewebe 
in  den  Fibromen  und  Myofibromen,  das  Knorpelgewebe  der  Enchondrome, 
das  Gewebe  mancher  Sarkome  und  auch  das  faserige  Stroma  von  Carci- 
nomen.  Bei  dieser  schleimigen  Degeneration  der  Bindegewebssubslanzen 
gehen,  wie  schon  erwähnt,  die  Zellen  mtMst  zugrunde,  nachdem  sie  aller- 
dings merkwürdigerweise  mitunter  wie  bei  der  schleimigen  Degeneration 
des  hyalinen  Knorpels  vorher  Proliferation,  also  eine  progressive  Verände- 
rung, an  sich  erkennen  Messen.  Auch  die  zu  Schleim  sich  umwandelnde 
Zwischensubstanz  ändert  manchmal  früher  ilir  Aussehen,  was  besonders  bei 
der  schleimigen  Degeneration  des  hyalinen  Knorpels  hervortritt,  bei  w^elcher 
die  homogene  Zwischensubstanz  vor  der  Verflüssigung  zu  Schleim  deutlich 
faserig  zu  w^erden  pflegt. 

Die  pathologische  Neubildung  schleimhaltigen  Bindegew^ebes 
ist  eine  häufige*  Sie  tritt  auf  in  Form  ausschliesslich  aus  Schleimgew^ebe 
bestehender  Neoplasmen,  der  Myxome,  oder  sie  bedingt  die  theilweise  myxo- 
matöse  Natur  von  in  den  übrigen  Abschnitten  andersartig  beschaffenen 
Gombinationstumoren,  in  welch  letzterer  Hinsicht  besondere  zu  erwähnen 
sind  die  Myxofibrome,  die  Myxolipome,  die  Myxogliome,  die  Myxochondrome 
und  die  Myxosarkome.  Diese  entweder  ganz  oder  theilw^eise  aus  Schleim- 
gewebe  bestehenden  Geschwülste  sind  sehr  verbreitet,  können  aus  den  ver- 
schiedensten Geweben  sich  entwickeln,  können  sehr  bedeutende  Dimensionen 
erreichen  und  zeichnen  sich  gewöhnlich  durch  locale  Malignität,  zumal 
Recidivirungsfähigkeit,  wie  auch  durch  d\e  exquisite  Neigung,  Metastasen 
zu  bilden^  aus.  Man  kann  meist  schon  makroskopisch  den  Schleimgehalt 
der  verschiedenen  Bindegew^ebsformen  an  der  gallertigen  Beschaffenheit 
erkennen  und  hat  steh  bei  der  Diagnose  nur  zu  hüten  vor  der  Verwechslung 
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mit  ödematösen  Durchtränkung^en,  welche  auch  mitunter  eine  beträchtliche 
Lockerang:  der  Gewebe  herbeiführen  können. 

Die  pathologische  Schleimbildung  von  den  Epithelien  aus 
kommt  sehr  oft  vor.  Bei  jedem  Katarrh  secemiren  die  Epithelien  der 
Schleimhaut,  besonders  die  der  eigentlichen  Schleimdrüsen,  Schleim  in 
abnorm  reichlicher  Menge  und  metamorphosiren  sich  zum  Theile  vollständig 
zu  Schleim.  Wird  der  von  Drüsenepithelien  producirte  Schleim  an  seinem 
Abflüsse  gehindert,  so  kommt  es  zur  Bildung  sogenannter  Retentionscysten, 
es  entstehen  oft,  was  einen  guten  Massstab  für  die  Beurtheilung  der  In- 
tensität der  pathologischen  Schleimproductionen  abgiebt,  sehr  grosse,  mit 
Schleim  oder  wenigstens  schleimartiger  Flüssigkeit  gefüllte  Cysten^eschwülste, 
wie  z.B.  die  sogenannten  Oallertcystoide  der  Ovarien,  deren  Inhalt,  das 
Pseudomucin  und  Paramucin,  von  dem  Mucin  nur  wenig  verschieden  ist 
und  die  ihrem  Wesen  nach  nichts  anderes  sind  als  Adenome  mit  Bildung 
von  Retentionscysten  aus  den  nengebildeten  DrQsen.  Sehr  deutlich  zeigt  sich 
die  excessive  pathologische  Bildung  von  Schleim  aus  Epithelien  endlich  auch 
des  öfteren  bei  den  Carcinomen.  Es  entsteht  hier  durch  die  schleimige 
Metamorphose  der  Carcinomzellen  eine  schon  makroskopisch  wohl  charakte- 
risirte  Krebsform,  welche  man  als  Schleim-  oder  Oallertkrebs ,  auch  als 
GoUoid-  oder  Alveolarkrebs  bezeichnet,  und  die  namentlich  an  gewissen 
Localitäten,  woselbst  sich  schon  normal  Schleim  prodncirende  Epithelien 
finden,  so  im  Magen  und  Darm,  aber  auch  sonst  vielfach  zur  Beobachtung 
gelangt. 

Die  Ursachen  der  pathologischen  Schleimbildung  sind  meist  ganz 
dunkel.  Nur  mitunter  kann  dieselbe  auf  abnorme  Druckwirkung,  mangelhafte 
Ernährung  oder  Entzündung  zurückgeführt  werden. 

Aus  ihr  resultirt  bei  den  höchsten  Graden  regelmässig  ein  vollständiges 
Zugrundegehen  der  betreffenden  Gewebe,  respective  Gewebselemente. 

Literatur :  Bikdebmamn,  Zar  Histologie  und  Physiologie  der  Schleimsecretlon.  SitzoDgs- 
bericht  d.  k.  k.  Akad.  d.  Wissensch.  in  Wien.  1886.  —  Hammabstkh  ,  Studien  über  Mucin  und 
mucinäbnliche  Substanzen.  Fflügxb's  Archiv.  1885,  XXXVI.  —  Kosssl,  Ueber  Schleim-  und 
schleimbildende  Stoffe.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  —  Lahvwxhh,  Ueber  die  Bedeutung 
des  thierischen  Gummis.  Pflüoeb*s  Archiv.  1887,  XXXIX  u.  XL;  Ueber  Mucin,  Metalbumin 
und  Paralbumin.  Zeitechr.  f.  phys.  Chemie.  VIII.  —  Mitjukoff,  Ueber  das  Paramucin.  Arch. 
f.  Gyn.  1895,  XLIX.  —  Pfanmehstiel  ,  Pseudomucine  der  cystischen  Ovarialgeschwülste. 
Arch.  f.  Gyn.  1890,  XXXVIII.  H.  Chiari, 
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